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El Modelo Area

Entrevista a Daniel Pesut
Disponibie en hitp://www .aentde.com/modules.php?name=Newsdfile=article&sid=18

Muy conocido por su trabajo en el entorno de la formacidn en enfermeria asi como en
Enfermeria de salud mental, EI Dr. Pesut es reconocido por su trabajo como profesor en
Masteres en Enfermeria y ha ocupado diferentes cargos tanto en la formacién como en el sector
de servicios publicos. Sus principales trabajos de investigacion se sitiian en el drea de la
autorregulacion psicosomética voluntaria, el razonamiento clinico, y el desarrollo de! liderazgo.
Los temas que habitualmente trata, son el pensamiento creativo y la enfermeria clinica. Es
especialista en Enfermeria psiquidtrica y salud mental asi como en programacion neuro-
lingiiistica. Sus intereses a nivel de la formacion y la investigacion se centran en el desarrolio y la
implementacion del modelo AREA (Andiisis del Resultado del Estado Actual), modelo de
razonamiento clinico.

Otros intereses profesionales son: El desarrollo de la formacion en enfermeria, la practica, la
investigacion, asi como el desarrollo de politicas. EI Dr. Pesut es el autor principal del libro:
“Clinical Reasoning: The Art and Science of Critical and Creative Thinking” (1999). Actualmente
es el Presidente de la prestigiosa Asociacion de Enfermeria Sigma, Theta, Tau Internacional.
Ademds es miembro del comité editorial de la revista Nurse Educator, revisor de articulos de
diferentes revistas de enfermeria, asi como de proyectos de investigacion para la asociacion que
preside. Ha recibido diferentes galardones y premios a lo largo de su carrera.

— Carme Espinosa {CE}: £n su libro “Clinical Reasoning, the arf and science of critical and
creative thinking”, usted define el modelo AREA (Analisis del Resultado del Estado Actual) como
una tercera generacion en el Proceso de Atencion de Enfermeria. ¢Por qué se produce este
cambio y que ventajas aporta el modelo AREA al modelo tradicional?

— Daniel Pesut (DP): Ei Proceso de Atencién de Enfermeria (PAE) que tradicionalmente se ha
venido utilizando en los Estados Unidos (EEUU), ha ido cambiando a lo largo del tiempo y ha
evolucionado desde un enfoque basado en los problemas, hacia un enfoque basado en los
resultados. Otro factor que ha contribuido a este cambio es la explosidn de conocimientos
relacionados con el uso de la informética en enfenmeria y la estandarizacion de diagnésticos,
intervenciones y resultados.

Hoy en dia, el sistema sanilario estd més interesado en la especificacion y medida de resultados,
que en la valoracion e identificacion de problemas. Los cuidados de enfermerfa centrados en los
problemas no estan necesariamente, orientados a la consecucion de resultados especificos. Los
resultados esperados apuntan hacia la consecucién de objetivos finales o estados deseados. La
especificacion de resultados es fundamental para los cuidados y la gestion de casos.

En los EEUU se puede hacer un seguimiento de las diferentes formas en que los profesores de
enfermeria han ensefiado y estructurado el pensamiento critico. Por ejemplo, los modslos de
PAE del pasado no especificaban explicitamente los resultados esperados. La primera
generacion {1950 — 1970) estaba enfocada en los problemas y el proceso. La segunda
generacién {1970 — 1990) priorizaba los diagnésticos y el razonamiento. Al mismo tiempo que la
profesién evoluciona hacia la tercera generacion de Modelos de Procesos de Enfermeria (1990
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2010), ia habilidad de mansjar y pensar sobre como se relacionan los problemas con los
resultados representa una mayor complejidad, tanto en el pensamiento como en el
razonamiento. La revolucidn informatica en enfermerfa ha influenciado también la manera de
ensefiar y aprender el pensamiento clinico.

Creo que el razonamiento clinico que se centra en los resultados es mas valioso y costefefectivo
que el razonamiento clinico que se centra en los problemas. El modelo AREA es Unico en
términos de su explicito enfoque en los resultados. La comparacién frente a frente de los
resultados esperados con el estado actual de los clientes, permite contrastar y comprabar
diferencias de las cuales se pueden derivar evidencias y también significados atribuibles a dichas
evidencias. Esle tipo de juicio pude entonces, estar sujeto a comprobacion a fravés de la
reflexion,

—CE: ; Puede explicarnos de manera esquematica cual es ol fundamento de este modelo?

— DP: El Modelo de Andlisis del Resultado del Estado Actual (AREA) procura una estructura
para el razonamiento clinico que incluye los problemas y también los resultados esperados en fa
practica enfermera. AREA pone un énfasis especial en la deteccidn de patrones y el
reconocimiento de las relaciones que se establecen entre un nimero elevado de diagndsticos. A
través de la creacidn de una red de relaciones, a menudo se puede descubrir un foco que es
mas importante en el contexto del patrén dinamico de las mismas. El modelo utiliza los hechos
asociados a la historia del cliente para dotar de significado los problemas {encuadrar}. La foma
de decisiones clinicas, en este modelo, se define como la leccitn de las acciones de
enfermeria. Un juicio clinico es ia conclusidn ¢ el significado que se le puede atribuir a los datos
gue se dibujan después de efectuar la comparacidn entre la informacidn que corresponde al
estado actual del cliente y los criterios especificados de resultado esperado. La reflexién sobre
los juicios emitidos sugerira 1a necesidad de reencuadrar la situacion o crear nuevas
comparaciones, de decidir intervenciones diferentes o elecciones diferentes, El razonamiento
clinico incluye pensamiento concustente, creative, critico y sistematico.

E! modelo sugiere que la enfermera considere simultdneamente las relaciones existentes entre
diagnésticos, intervenciones y resultados poniendo especial atencidn en la evidencia que se
utiiza para emitir los juicios. El modelo no es un modelo de resolucién de preblemas del tipo
paso a paso, de los que se centran en un solo problema en cada etapa. ABEA requiere que sean
considerados un conjunio de problemas al mismo tiempo, y que, de entre ellos, se discierna que
problema o cuestion es la mas imporiante. Una vez que 1a “cuestién clave” ha sido determinada,
el proceso debe cenlrarse en la determinacion del resultado esperado asi como en cudl serala
avidencia de la consecucion de dicho resuliado.

Para saber si el resuftado ha sido conseguide, se necesita disponer de algln tipo de medida,
métrica u ofra, para valorar cambios en la evidencia o en los criterios utifizados para determinar
al éxito. Por ejemplo, si la enfermera cuida un diabético al cual le ha tomado una muestra de
sangre para conocer st nivel de glucosa y los resultados de laboratorio indican que éstos son de
290, la enfermera crea mentalmente un “test”. La enfermera sabe que los valores normales de
glucosa en sangre estan entre 80-120. Por tanto, la yuxtaposicién del estado actual -280-, se
compara con ¢l resultado deseado -80-120. La diferencia del nivel de glucosa aclual en sangre
es 170 puntos superior al estado esperado. Esta diferencia permite un analisis comparativo o
“test”. Para poder realizar un juicio, la enfermera debe saber qué significa para ¢l paciente un
nivel de glucosa en sangre de 290. E juicio clinico es el proceso de dibujar conclusiones
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basadas en la comparacion del estado actual {nivel de glucosa de 290) con un resultado
esperado especifico {nivel normal de glucosa en sangre 80-120).

El establecimiente de juicios incluye lo que yo amo las cuatro “C™

1. Contraste entre el estado actual y el deseado

2. Criterios e indicadores clinicos

3. Consideracion concurrente del problema, intervenciones y resultados

4, Conclusiones, que pueden ser de diferentes fipos:

a. Si, el resultado ha sido obtenido

b. No, el resultado alin no ha sido obtenido, o bien

¢. Se necesita volver a reflexionar sobre ¢l tema y reencuadrar el problema o el resultado

La reflexion y el proceso de toma de decisicnes clinicas continGan hasta que se alcanza un juicio
satisfactorio en el que existe coincidencia entre la evidencia del resultado esperado y el estado
real del paciente, Si existe esta coincidencia, la enfermera concluye que el resultado ha sido
obtenido y finaliza el proceso de razonamiento.

Esta comparacion frente a frente del presente con el futuro deseado crea un “test” o una
diferencia que debe ser salvada para poder realizar un juicio sobre la consecucion del resultado
esperado. Este “test” es la comparacién deliberada entre el estado actual y el resultado
esperado. £l objetivo de los cuidados enfermeros es salvar la diferencia enfre el estado actual y
el resultado esperado. Por ejemplo, ¢ como se puede ayudar a un cliente a conseguir un nivel de
glucosa en sangre normal? Existen muchas intervenciones enfermeras entre las cuales elegir
cuando se irabaja con clientes diabéticos, Esto es lo que se conoce como toma de decisiones
clinicas basadas en el contexto de 1a historia del cliente.

~—GE: ; Por qué es tan importante encuadrar la situacion?

- [P Encuadrar es crucial ya que asi se establecen los limites de aquefto sobre lo que
centraras tu atencion, ademéas proporciona un foco especifico en el que situar y organizar el
pensamiento. Los cuidados de enfermerfa son diferentes de los cuidados médicos y éstos, a su
vez, son distintos del trabajo social y la psicologia. Los encuadres son fundamentales tanto para
el trabajo intelectual como para la identidad profesional. Cuidar es una cuestion compleja y
existen diferentes maneras de, por ejemplo, interpretar una misma historia de un cliente.

Habitualmente consideramos las historias de los clientes a través de nuestros conocimientos y
creencias. Aquello que sabemos y cresmos se convierte en nuestro “marco de referencia’.
Constantemente estamos encuadrando situaciones, Los marcos de referencia son modelos
mentales o posiciones perceptuales sobre diferentes cuestiones, evenlos y significados. Meter
Senge (1990) describe los modelos mentales en su fibro “La quinta disciplina” (“The fifth
Discipling™). Los modelos mentales determinan ef sentido que damos al mundo y como fomamos
la decisiones en funcion de esta interpretacion. Senge escribe: “Los modelos mentales pueden
ser simples generalizaciones como “Las personas no son de fiar” o bien pueden ser teorias
complejas come asunciones en referencia a los motivos de por qué los miembros de mi familia
interacttan de la manera que lo hacen. Pero lo que es fundamental es que los modelos mentales
son activos ~ Apuntan cdmo actuamos. Si creemos que las personas no son de fiar, actuamos
de manera diferente que si creemos gue silo son, Siyo pienso que mi hijo demuestra falta de
confianza en si mismo y que mi hija es demasiado agresiva, intervendré continuamente en sus
interacciones para prevenir una agresion a su propio ego (1990, p 175).

Razonamiento clinico: arte y ciencia.
:0ué hacer cuando nos salen demasiados diagndésticos?
© AENTDE. Toledo, V Jornadas de trabajo AENTDE.

— 4




Los marcos de referencia son modelos mentales que influencian y guian nuestra percepcion y
comportamiento. Detectar los modelos mentales cuando valoramos las historias de los clientes,
s un aspecto fundamental del razonamiento clinico. Fairhurst & Sarr (1996) en su libro “El arte
de encuadrar’ ("The art of framing") escriben...”Detectar el marco de referencia en una situacion
significa escoger un significado particular o un conjunto de significados entre ofros”™.

A conlinuacion se exponen otras observaciones sobre la importancia de encuadrar:

1. Encuadrar es una forma de gestionar ef significado. Consiste en seleccionar y destacar uno o
mas aspecios de una situacién, con lo cual se desestiman olros,

2. Encuadrar incluye la utilizacién del lenguaje, pensamiento y prevision. El lenguaje ayuda a
focalizar, clasificar, recordar y comprender una cosa en funcion de otra.

3. Encuadrar aumenta nuestras posibifidades de implementar objetivos y obtener el acuerdo de
las personas, ya que una vez el marco de referencia estd identificado, ¢l comportamiento
adecuado aparece por si solo.

4, Encuadrar requiere iniciativa, lo cual incluye tanto, un proposito claro como una amplia
comprension de las personas para las que estamos gestionando el significado.

5. En cada acto comunicativo se produce una oporunidad para encuadrar.

6. Nuestros valores juegan un papel predominante en la manera de encuadrar asi como en la
manera en gué nosolres y nuestros encuadres somos percibidos por los demas. (p22).

Imaginen el marco de referencia como lentes diferentes de una cadmara. Una lente gran-angular
encuadra una escena muy diferente que una lente de zoom. Detectar los modelos mentales y los
marcos de referencia que ponemos a las historias de los clientes es crucial para el éxito del
razonarmiento clinico.

Detectamos el marco de referencia a través de las hislorias que los clientes comparten con
nosotros asi como a fravés de los significados que les otorgamos. El significado que otorgamos a
las historias de los clientes se traduce habitualmente en expresiones concisas, manejables. Por
ejemplo, después de escuchar Iz historia de una persona, podriamos concluir que es una
cuestion que fiene que ver con la frustracién, la ansiedad, la adaptacion, u ofro tema.

El hecho de encuadrar se entiende una vez que nos fomamos & tiempo para reflexionar sobre lo
que escuchamos, sabemos y sentimos en el momento clinico. A continuacion les presento un
giemplo de milibro. “George Appleton es un hombre de 89 afios de edad que se encuentra en el
servicio de UCI con un diagnostico de enfermedad renal en fase terminal. Si ustedes encuadran
esta situacidn bajo la necesidad de "mantener a George con vida y mantener una eliminacion
urinaria de 30cc por hora" ; Como guia y dirige este encuadre su pensamiento y acluacion?

¢ Seria su pensamiento y actuacion diferente si el marco de referencia o la “lente” que usan para
analizar esta situacion fuera “promover una muerte serena”? ; Qué diferencias en su manera de
pensar y actuar se podrian presentar en ambos casos?

— CE: ; Qué papel juegan los modelos tedricos de enfermeria en la aplicacion del modelo
AREA?

— DP: Las teorias y los modelos guian la practica y el pensamiento. La forma de utilizar los
modelos y las teorias es un buen ejemplo de una manera de “encuadrar” as situaciones. Si
usted usa determinada feoria, usted esta dotando de 'un significado especifico los hechos
reflejados en una historia.

Razonamiento clinico: arte y ciencia.
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Tebricamente, las teorias ayudan a describir, explicar o predecir alguna cosa. El conocimiento
almacenado en los modelos o teorfas o incluso en los sistemas de clasificacion del conocimiento
enfermero depende, a menudo, de las elecciones hechas por un hospilal u organizacion en
referencia a la documentacion de la valoracidn enfermera, a las creencias filosoficas de los
gestores de enfermeria, los valores y la identidad profesional. Las teorfas y modelos evolucionan
al mismo tiempo que fa enfermeria, y los sistemas de clasificacion enfermeros asi como &
razonamienio y la competencia académica también se lornan mas importantes. El modelo AREA
s un meta-modelo, esto es, fiene una estructura genérica que puede ser utilizada con diferentes
teorias y modelos. El modelo AREA proporciona una estructura que puede usar el conocimiento
de los sistemas de clasificacién de manera ingeniosa con la finalidad de que puedan ser
utilizados también por los médicos, frabajadores sociales o psicologos siempre que posean el
vocabulario clinico o los sistemas de informacion gue permitan este uso.

—CE: Uno de los elemenios mas interesantes del modelo AREA es la elaboracién de redes de
razonamiento clinico. ¢ Puede explicamos en qué consisie?

— DP: Una red de razonamiento clinico es una herramienta de aprendizaje muy ol que ayuda a
las enfermeras a comprender palrones de comportamiento y relaciones entre lodas fas
necesidades de cuidados de enfermeria que puede presentar un cliente.

Qbservar y analizar los patrones y relaciones nos ayuda a explicar cémo una cosa se relaciona
con la ofra y si alguna cosa tiene o no mayor influencia sobre las demas.

Una red de razonamiento clinico es una representacidn grafica que muestra la reflexion sobre las
relaciones, dado que, al mismo tiempo que se dibuja una linea, se explica como y por qué una
cosa (como por ejemplo la ansiedad) esta conectada o influencia otra {como por gjemplo el
dolor).

Basandose en su experiencia, ;,Como se relacionan el dolor y la ansiedad? Explicar la relacion
en voz alta, refuerza la propuesta de pensamiento. Cuando se analizan todas las propuestas
conjuntamente, algo sorprendente aparece, se empiszan a vislumbrar patrones que le ayudan a
pensar de manera diferente o a reencuadrar las cuestiones de mayor importancia, ya que como
se han explicado las cosas en voz alta, empieza a aparecer de manera clara que una de las
cuestionas o diagndsticos enfermeros adguiere mayor "importancia” o presenta mayor influencia
en términos de interaccién con los demés problemas. Este factor que presenta mayor influencia
se convierte en el problema o la cuestion clave gue merece una especial atencion.

Nuestra experiencia es que muchos estudiantes empiezan la planificacion de cuidados a partir
del diagndstico médico. Esta es una buena manera de empezar. Una vez considerado el
diagnostico médico, se pueden identificar las consecuencias que se derivan del mismo, desde el
punto de vista enfermers.

Los pasos para la creacidn de la red de razonamiento clinico se describen a continuacién.

Para crear la red, sitle el diagndstico médico principal (o, en realidad, cualquier cuestion-
problema} en el centro de una hoja de papel.

Razonamiento clinico: arte y ciencia.
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En segundo lugar. genere tanios diagnosticos enfermeros como sean necesarios como
consecuencia del diagndstico médico principal del cliente.

Reflexione sobre ef esquema que aparece sobre el papel y comience a conectar todos los
problemas v diagnésticos, explique por qué cree que estan conectados. ; Como se influencian
unos a otros? A medida que dibuja las lineas, expliquese a si mismo las razones que le llevan a
conectar cada diagnoslico.

Cuando piense que ya no puede conectar ninglin olre diagnostico o cuestion, vuelva a mirar el
gsquema y pregintese a si mismo si puede identificar algiin problema principal. jLe dala
sensacion de que alguno de los problemas “mantiens” los demas? ;Es un problema o mas de
unc? Pregiintese a si mismo: “Si centrara los cuidados en este problema, ; qué efecto tendrfa
scbre los demés? Observe una vez més el conjunto de relaciones y defermine el tema que
resume la situacion del cliente en contexto, o lo que es lo mismo, fa historia del cliente.

La cuestién que sobresale por encima de las demés es 1a cuestion clave y merece mayor
atencion gue el resto, ya que ésta es la que esta manteniendo el sistema de relaciones de una
manera delerminada.

Este es el resumen de los ast llamados pensamiento critico, pensamiento creativo, pensamiento
sistematico y pensamiento complejo

— GE: ;Qué habilidades debe desarroliar una enfermera’estudiante de enfermeria para poder
utilizar ef modelo AREA?

— DP: Los estudiantes deben conocer los iérminos y diagndsticos asi como, los datos que
identifican los diagnosticos enfermeros, necesitan pensar de manera critica y crealiva y
comprendar que significa el reconocimiento de patrones, asf mismo, necesitan desarrollar fa
capacidad de “observar y reflexionar” sobre su propic procesc de razonamiento v pensamiento.

~— CE: ;Es este un modelo para ser utilizado especifica y exclusivamente por las enfermeras?

—~ DP: El modelo puede ser utilizado también por ofros profesionales, creo que es Bl para
ayudar a las personas a comprender e identificar patrones. Ayuda a la generacién de hipdiesis,
asf como al razonamiento inductivo y deductivo.

Lo que convierte el modelo en enfermero, es ef uso de terminologia v lenguaje enfermero. Creo
que muchos profesionales podrfan considerar ef modelo Giil.

—GE: El modelo AREA, ; Qué aplicaciones tiene?, ; considera que es un modelo Giil
fundamentalmente en la ensefianza de la enfermeria, o tiene también una aplicacién en la
practica?

— DP: Creo que es Ofil para aprender razonamiento clinico a fravés del reconocimiento de
patrones, y que ayuda a las personas a focalizar en el juicio clinico, esta cenirado en los
resultados, no solamente en los problemas.
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Creo que pone especial atencidn en el marco de referencia y como diferentes personas pueden
encuadrar las situaciones de manera diferente. Enfatiza en la importancia del pensamiento
reflexivo y la préctica, y creo que ofrece grandes posibilidades de ayudar a organizar la
documentacién enfermera en términos informaticos.

— CE: ; No cree que el hecho de tener que elaborar las redes de razonamiento. puede
entorpecer o retardar Ja actuacién enfermera, sobretodo si hablamos de la praciica en servicios
criticos?

- DP: Este punto puede ser vital, sobretodo si nos referimos a servicios crfficos o urgencias.
Aqui, las personas podrian usar el modelo despuss de solucionar la situacion, para desarroliar y
comprender diferentes poblaciones especificas a las que deben atender. Cada historia es Unica,
pero existen algunas similitudes entre tipos especificos de grupos de clientes, de manera que se
pueden considerar los problemas a los que se enfrentan y pensar que cosas tienen sentido en
relacion a este grupo concreto — Esto podria estimular la generacion de nuevas ideas sobre ¢l
tratamienio ¢ la planificacion de cuidados para ef manejo de las enfermedades en dicho grupo de
poblacién.

—~CE: Existen algunas situaciones, donde realmente es dificil encontrar un diagnéstico de
enfermeria para un enfermo concreto (Urgencias, situacion critica,) Como podemos usar en
estas circunstancias el modelo AREA?

- DP: Creo que siempre se puede encontrar un diagnstico enfermero, pero sino es asi, guiere
decir que no se estd analizando la situacion desde una perspectiva enfermera — quizas se esta
retornando a un enfoque médico o pensando mas en la fisiopatologia que en la contribucion
enfermera a la situacin,

— CE: ; Puede damos algunos ejemplos de Escuslas de enfermerfa donde se estd usando este
modelo?

— DP: Algunas escuelas en los EEUL han experimentado con el modelo, como por ejemplo;
Universidad de Partland, Universidad del Norte de Arizona, Universidad de indiana, Universidad
Estatal Winston-Salem, Universidad de Sur Carolina...

También en Europa, centros como fa Escuela de Enfermeria de fa Universidad de Andorra lo
esia utilizando habitualmente.

— CE: s Puede darnos algunos ejemplos de hospitales o Ceniros de Atencién Primaria donde se
esta aplicando ef modele AREA? ; Como se ha modificado la praciica enfermera en estos
jugares?

— CP: El hospital Mount Sinai llevé a cabo una investigacion pedagdgica utilizando el modelo
AREA. A raiz del mismo, se descubrid que ef uso del modelo ayudaba a crear grupos de
discusitn en su organizacién sobre la importancia y el valor de los cuidados enfermeros.

~—CE: En el caso de que una escugla de enfermeria quisiera poner en marcha este modelo para
la ensefianza, ; Qué recomendacionss les haria? ; Cudles son los elementes necesarios para
llevar a cabo el cambio?

Razonamiento clinico: arte y ciencia.
¢Qué hacer cuando nos salen demasiados diagnbsticos?
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- DP: Las recomendaciones serfan:

- Glarificar la filosofia de fa escuela en relacion al lenguaje enfermero.

- Adquirir el compromiso de usar el lenguaje estandarizado de enfermeria como vehiculo de
razonamiento.

* Asegurarse de que los alumnos conocen la terminologia y el lenguaje antes de pedirles que
razonen con él.

- Empezar introduciendo el Proceso de Enfermeria y después introducir el modelo AREA

- Desarrollar fa practica en la escuela y experimentar con el modelo v los diferentes métodos.
- Trabajar conjuntamente con los centros de asistencia para ver que sistemas informaticos usan.
- Si es posible, evaluar las diferencias que existen entre el uso de métodos tradicionales y del
modelo AREA

- Pedir fa opinion de los estudiantes y ver como responden.

Muchas de las recomendaciones anteriores servirian igualmente en el caso de tratarse de una
institucion asistencial.

Entrevista a Carme Espinosa
Disponible en hitp://www.aentde.com/modules.php?name=News&file=article&sid=21

Carme Espinosa, Profesora de Enfermeria en la Universidad de Andorra es una enfermera con
una sélida formacion en lenguajes y taxonomias enfermeras. Licenciada en enfermeria y con
varios diplomas postgrado, esta enfermera es la Coordinadora de la Titulacién de enfermeria en
la Escuela Universitaria de Enfermeria de la Universidad de Andorra, habiendo sido fa
responsable del disefio del curriculum de formacion basica segin las recomendaciones de
Bolonia. Desde el afio 2003, es la responsable del curso de postgrado de Lenguajes
estandarizados que se imparte en la Escuela de Enfermeria de Andorra, que este afio
desarrollaré la tercera edicion de manera presencial.

La Prof. Espinosa es actualmente miembro del Consejo de Directores de ACENDIO (Association
for Common European Nursing Diagnosis, Interventions and Outcomes). Miembro activo de
NANDA Internacional y de AENTDE. Miembro fundador del grupo GARTI (Grup d'Andorra de
Recerca per a la Taxonomia Infermera ). Que fue creado en el mes de Septiembre de 2004.
Desde 2000 a 2004 fue Presidenta del Colegio de Enfermeras y Matronas de Andorra.

-—J. Adolf Guirao (AG): ; Como se organiza la enseflanza de la metodologia de cuidados de
enfermerfa en su Universidad?

—Prof, Carme Espinosa (CE) Nuestro Plan de Estudios, recién estrenado, esta disefado
siguiendo las directrices del Proceso de Harmonizacidn de la Formacion Superior Europea
(Proceso de Bolonia).

En el momento de disefiarlo, ya se decidid que los cuidados de enfermeria serian naturalmente,
el eje central de la formacidén y que para su ensefianza se usarian los lenguajes estandarizados
de enfermeria, en concreto Diagndsticos NANDA, Intervenciones NIC y Resultados NOC.

Razonamiento clinico: arte y ciencia.
¢Qué hacer cuando nos salen demasiados diagndsticos?
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Nuestro Plan de Estudios se organiza en cuatro grandes 4reas de conocimientos que son:

Enfermeria basica

o Enfermeria Especializada

» Ciencias médicas

« Area Social v de Investigacion

2

El area de enfermerta bésica esta conslituida por ires médulos;

» Fundamentos de Enfermeria
»  Comunicacion
s Rol profesional

La metodologia de cuidados de enfermeria se ensefia dentro del mddulo Fundarmentos de
enfermeria. Este modulo, esta a su vez constituido por diferentes asignaturas:

= Metodologia: Lenguajes estandarizados : Es una asignatura de primer curso, donde
se sientan las bases de la metodologia enfermera de cuidados y se introducen los
lenguajes estandarizados enfermeros.

« Enfermeria del Adulto |, l y lil . Es una asignatura que se extiende a Io large de los fres
cursos de formacion bésica, podriamos decir que es la asignatura en la que se lrabaja
mas a fondo con los lenguajes y la metodologia enfermera, aungue me siento orgullosa
de decir que, en estos momentos, &l 95% de las asignaturas de enfermeria usan los
lenguajes estandarizados como lenguaje vehicular de la atencion de enfermeria y una
misma metodologia de aprendizaje, que es el modelo AREA.

— AG: ; Cudl es su experiencia con ef Modelo AREA de razonamiento clinico?

— CE: El modelo AREA se utiliza en la Escuela de Enfermeria de la Universidad de Andorra de
forma habitual desde el afio 2001 en todos los niveles de formacidn basica.

De forma experimental, el modelo fue introducido por primera vez deniro de la asignalura de
Metodologia Enfermera (Proceso de Atencidn de Enfermeria) de segundo curso en el afio 2000

Es necesario remarcar que el reducido niimero de alumnos por grupo de nuestra escuela nos
permite introducir innovaciones importantes dentro de la formacidn bésica de una manera
suficientemente eficaz y segura para el alumno.

En aquel momento, se trataba de un grupo de alumnas muy motivadas, y dispuestas a hacer un
esfuerzo superior para aprender algo nuevo, algo que ellas creyeron, podria ser muy Gtil cuando
finalizaran sus estudios.

Asi empezamos a trabajar sobre la metodologia v los lenguajes con los textos de referencia en
Inglés y, como puede suponer, con un gran esfuerzo por parte de todos.

La valoracién de la experiencia a final de! curso fue totalmente positiva a pesar del esfuerzo, asi
que, nos decidimos a avanzar un paso mas e iniciamos la formacién del profesorado.

Razonamiento clinico: arte y ciencia.
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Se realizaron algunas sesiones de formacién en referencia a la utitizacién del modelo AREA y los
lenguajes estandarizados y mucho apoyo perscnal a los primeros profesores al inicio de fa
implementacién de la metodologia.

En el afic 2003-2004 pusimos en marcha un curso de postgrado en Lenguajes estandarizados,
principalmente con el objetivo de formar nuestros profesores, tanto de teoria como de précticas,
pero el éxito del curso superd en mucho nuestras expectativas.

Dentro de una semana iniciamos 1a tercera edicidn del Pestgrade en Andorra y una primera
gdicidn semipresencial del mismo curso en colaboracion con la Escuela de Enfermeria y
Fisioterapia Blanguerna de la Universidad Ramén Liull de Barcelona.

— AG:; Que ventajas cree que aporta este método?

— CE: Desde mi punto de vista, creo que habria que separar las ventajas gue aporia el mélodo a
nivel de la formacion basica y a nivel de la formacidn de posigrado.

A nivel de formacion basica:

El modelo AREA facilita ef proceso de razonamiento clinico. Su aplicacin se asemeja mejor a fa
préctica que los modelos tradicionales, lineales, de aplicacion del Proceso de Alencion de
Enfermeria. La aplicacion del modelo AREA es circular, e incluye los procesos necesarios para
identificar un diagnostico, identificar unos resultados esperados consistentes con el proceso y
tomar una decisién sobre cual o cuales son las intervenciones enfermeras que mejor contribuirdn
al paso de una sifuacion aciual a una futura y deseable.

Todo el Proceso de atencién se centra en la historia de la persona, a partir de slla ef alumno
debe determinar el escenario en el que tendra lugar la prestacion del cuidado para adaptarle a
los condicionantes y posibilidades que este entorno presenia. Después de identificar la situacion
actual, el alumno debe hacer un esfuerzo para imaginar cual es el resultado esperado y posible
para esa situacion v finalmente decide cuales son las intervenciones mas adecuadas.

El modelo ayuda a desarroliar en el alumne de formacion basica diferentes capacidades,
imprescindibles para su futuro desarrolio como profesional enfermera, enire las que yo
destacaria:

« Gapacidades actitudinales: Curiosidad, reflexitn, confianza en si mismo, motivacién
profesional, tolerancia a la ambigliedad, entre ofras.

s Capacidades pensamiento y razonamiento clinico: Yocabulario y conocimientos clinicos,
toma de decisiones, establecimienio de juicios, capacidad de analisis l6gico, efc.

A nivel de ia formacion de postgrado y la practica profesional:

Ef modelo AREA, bajo mi punto de vista es basicamente un modelo Gtil para ef aprendizaje y la
reflexién cuando las situaciones clinicas son complejas, lo que sucede a menudo tratdndose de
enfermeria.

Razonamiento clinico: arte y ciencia.
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Actualmente, las enfermeras que se han formado en la utilizacion del modelo AREA, enla
Fscuela de Andorra manifiestan que les ha sido muy (til para aprender a manejar los lenguajes
estandarizados.

Por ofra parte, dicen, han visto una manera de aplicar ef Procaso de Atencion de Enfermeria
(PAE), que realmente es Gtil para la practica clinica, y que no es solamente un sjercicio tebrico
que pueden realizar los alumnos.

El modelo AREA sirve también como guia cuando se quiere disefiar planes de cuidados
estandarizados. ya que ayuda a identificar las pricridades de los cuidados y facilita una
recuperacion de los conocimientos mucho mas agil, dada su estructura visual.

Por Gitime, el modelo puede ser utilizado para analizar un proceso de cuidados ya realizado y ver
si alguna de las decisiones que se han tomado. podria haberse mejorado, lo que contribuye ala
mejora continua de la calidad de los cuidados de enfermerfa.

Creo que, a medida que el modelo sea utilizado de forma més genérica podran aparecer nuevas
ventajas en su uiilizacion, nuevos enfogues que contribuyan a aumentar y mejorar los
conocimientos enfermeros, por eso creo que es importante que el modelo sea probado en
diferentes entornos, para valorar realmente ¢l alcance de su utilidad.

- AG: ; Que resultados tiene la aplicacion de esta metodologia en ef aprendizaje de los
alumnos?

~ CE: Si me permite, of primer resultade es que los alumnos han dejado de ver el PAE como ©
&s6 gjercicio que los profesores de la escuela nos empefiamos en obligarles & realizar”, y que,
por otro iado no tiene ninguna (0 poca) aplicacion practica, para converlirse en * esa manera de
gniender los cuidados que “nos permite analizar una sifuacion y fomar decisiones con un grado
de seguridad aceplable”

En general, el uso de la metodologia AREA ha resuelto un aparte muy importante de los
problemas que, durante afios habia supuesto la ensefianza del Proceso de Atencién de
Enfermeria.

Nosotros utilizamos el modelo AREA conjuntamente con los lenguajes estandarizados NANDA,
NIC y NGOG, y esto nos ha permitido disefiar un curriculum de formacion con una perspectiva
verdaderamente enfermera, que ademés permite integrar el resto de conocimientos relacionados
con la salud, desde este punto de visia enfermero.

Nuestros profesores valoran el modelo no sclamente desde el punto de vista de las ventajas que
presenta en el proceso de ensefianza/aprendizaje, sino también desde el punto de vista de la
evaluacién a través de ia supervisién clinica.

Los alumnos manifiestan que el Proceso es sencillo de aprender y ademas es inferesanle y
divertido, se asemeja mucho a Ja realidad que encuentran en las practicas clinicas.

Desde mi punto de vista, ef modsio AREA, usado conjuniamente con los lenguajes
estandarizados de enfermeria constituyen la base, ¢l esqueleto sobre el que construir el saber
enfermero, dotan a nuestra profesion de un método sistematico de trabajo y de un lenguaje
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propio para comunicar nuestro saber, la ciencia enfermera, y por o tanto contribuyen al avance
profesional de la disciplina.

Promoting Clinical Reasoning in Undergraduate Nursing Students:
Application and Evaluation of the Outcome Present State Test (OPT) Model
of Clinical Reasoning

Donald D. Kautz, University of North Carolina at Greensboro

RuthAnne Kuiper, University of North Carolina at Wilmington

Daniel J. Pesut, Indiana University

Phyllis Knight-Brown, North Carolina Baptist Hospital

Darlene Daneker, Marshall University

Promoting clinical reasoning in undergraduate nursing students through appiication of the Ouicome Present
State Test (OPT) Model of Clinical Reasoning, is a challenge that can be successfully managed through
effective teaching-learning strategies. Empirical evidence to support teaching strategies that foster both
cognitive and metacognitive skill acquisition is limited. The purpose of this research was to evaluate the
deveiopment of clinical reasoning skills among nursing students through the application and evaluation of
teaching-learning strategies associated with self-regulated learning and the OPT model (Pesut & Herman,
1998; 1999; Pesut, 2004). The model and self-regulated learning prompts were used to siructure learning
with junior level baccalaureate nursing students during a ten-week, medical-surgical clinical experience in
acute care telemetry units. Data analysis revealed students effectively made gains in learning associated with
the OPT model. Qualitative analysis of self-regulated learning prompt journal data revealed students made
significant gains in seif-observation, self-judgment, knowledge work and use of health care personnel
resources during clinical experiences. Results indicated the intentional use of guided reflection coupled with
structure and leaming tools of the OPT model significantly enhanced clinical reasoning skill acquisition, and
provided evidence for the effectiveness of structured teaching learning strategies.
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El estimulo del razonamiento clinico en los estudiantes de enfermeria a través de la
aplicacién del Modelo OPT de Razonamiento Clinico, es un desafio que puede ser
tratado con éxito a través de estrategias efectivas de ensefianza-aprendizaje. Es limitada
la evidencia empirica para mantener las estrategias de ensefianza, que fomentan la
adquisicién de habilidades cognitivas y metacognitivas. El propésito de esta
investigacion era evaluar el desarrollo de habilidades del razonamiento clinico entre los
estudiantes de enfermeria a través de la aplicacién y evaluacién de las estrategias de
ensefianza-aprendizaje asociadas con el aprendizaje autorregulado y el Modelo OPT
(Pesut & Herman, 1998,; 1999; Pesut, 2004). El modelo y las respuestas inmediatas de
aprendizaje autorregulado, se usaron para estructurar el aprendizaje con estudiantes de
enfermeria bésica durante un periodo de diez semanas, en una experiencia clinica
médico-quirirgica en unidades de cuidado agudos con telemetria. El andlisis de los
datos revel6 que los estudiantes alcanzan un aprendizaje més efectivo con el Modelo
OPT. El andlisis cualitativo diario de los datos de las respuestas inmediatas del
aprendizaje auto-regulado, reveld que los estudiantes obtuvieron mas conocimiento con
la auto observacion, el juicio sobre si mismos, la reflexién y el uso de los recursos de
personal sanitario durante las experiencias clinicas. Los resultados indicaron que el uso
intencional de reflexién guiada junto con la estructura y las herramientas de aprendizaje
del Modelo OPT, aumentaban significativamente la adquisicién de habilidades de
razonamiento clinico y proporcionaban la evidencia sobre la efectividad de las
estrateglas de ensefianza- aprendizaje estructuradas.
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INFORMACION PRACTICA ENFERMERA: TRES NIVELES

NIVEL INDIVIDUAL

Clasificaci Clasificacién Clasificacién
Conocimiento clinico. Enfermero 6n de de

v v v

Toma de decisiones clinicas Elecci Elecci Elecci

enfermeras

Documentacién de la informacién | Diagnéstic I [ I torinsio I E Resalitad l
del paciente

\ 4

NIVEL DE ORGANIZACION / UNIDAD

/ Informaci6n demografica dei paciente
/ informaci6n financiera y de gestion
ﬁ Informacién del servicio y del sistema de salud /T
yd Informacién médica / otros

Informacién de gestién enfermera

I Diagn6sticos | I Intervenciones | I Resuhiadus ]

Informacion de la prictica enfermera

7 T ) hJ
PEAolRE & G
¥ ¥ P

. Conjunto Minimo

Asignacién Costos Investigaci6n Formaci6n o
s de Datos
Recursos Efectividad Personal Enfermeros
COSTE It ! CALIDAD Il “Diagnésticos
. i *Intervenciones
Productividad  Focturacién/ | | Innovacién Aplicacién «Resultados
Contratacién Préctica i
eIntensidad y otras 12
' - variables
NIVEL DE RED/ ESTADO / PAIS

*Conjunto Uniforme de datos de Alta

« Kaiser Permanente *Sistemas de gestion Hospitalaria

* United Health Care Corp. dela informacion e N
) tari ~ * Conjunto }

» Humana, Tnc. Comunitaria de lowa (CHMIS) Antit Inbafios

* Conjunto Mfnimo de Datos de
Cuidados de larga estancia

Figure X-X-1 Leveis of Practice Data. Reprinted with Permission from Image, 29
{3), 1997 228 by the Jowa Nussing Interventions Classification Project, © lowa Intervention Project, 1997.
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Definicion de estrategias de pensamiento y resultados esperados.
El modelo AREA de Razonamiento Clinico

Estrategia de Definicion Resultados esperados
pensamiento
Trabajo Uso activo de lectura, memoria, Conoce los términos comunes, hechos
Intelectual instruccidn, escritura, revisién y especificos, metodologia,

utilizacién de la investigacidn para la
adquisicién de contenido y vocabulario
clinico con el que razonar

procedimientos, conceptos bésicos y
principios.

Conoce los lenguajes estandarizados de
enfermeria, NANDA, NIC, NOC y otras
clasificaciones del conocimiento
enfermero aprobadas.

Diélogo con uno
mismo

Expresién a si mismo de las ideas
propias para dar soporte al
pensamiento y al razonamiento.

Explica en voz alta las relaciones entre
los datos, conceptos e hipétesis. Explica
las relaciones entre los Diagnésticos
enfermeros, las intervenciones y los
resultados.

Enmarcar

Los marcos son filtros basados en un
modelo conceptual o tedrico concreto,
o la metodologia utilizada para
estructurar el pensamiento y el
razonamiento.

Identifica de manera consciente los
modelos, teorias, conceptos o filtros
usados para estructurar e interpretar los
hechos en una situacién determinada.
Eleccién consciente de un lenguaje
estandarizado de enfermeria u otro
sistema de clasificacién del
conocimiento existente.

Identificacion de

Un modelo de situacién clinica o un

Analiza un caso dado con el prototipo,

prototipos ejemplo de estudio de caso. de manera comparativa. Identifica las
similitudes y diferencias con el caso
ejemplo.

Bisqueda de Recuerdo de experiencias que dan Transfiere el aprendizaje del pasado al

esquemas soporte al razonamiento, dado el andlisis de caso actual.

contenido y el contexto de la historia
de un paciente o de un escenario
clinico.

Creaci6n de
hip6tesis

Afirmaciones sobre como los hechos o
conceptos de un caso determinado se
relacionan entre ellos.

Formula afirmaciones sobre la
integracion de las relaciones, asi como
hipdtesis unidireccionales,
bidireccionales o multidireccionales.

Pensamiento: “si
€so €s asi,

Relacionar ideas con sus consecuencias
en una secuencia légica.

Formula afirmaciones sobre las
relaciones especificas.

Razonamiento clinico: arte y ciencia.
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entonces...”

Anilisis Andlisis de las similitudes y diferencias | Justifica la planificacién y las

comparativo entre los hechos de una situacion elecciones.
determinada.

Yuxtaposicié}lﬁ Proceso de contrastar las condiciones Compara frente a frente los datos del
del estado actual con los resultados resultado esperado y el estado actual que
esperados especificos. Comprender la | crea la prueba o andlisis de la distancia
tensién entre los opuestos, por ejemplo, | entre el estado actual y el resultado
entre un Diagnéstico enfermero y el esperado.
resultado correspondiente.

Prueba Pensamiento concurrente sobre la Reflexiona y establece juicios en
transicién desde el estado actual hacia | relacién a la progresion en la
los resultados esperados propuestos. consecucién de resultados.

Comparacién Utilizacién del paciente como control | Identifica las similitudes y diferencias

reflexiva de base asi como para las subsecuentes | entre las observaciones.
observaciones clinicas.

Juicio Conclusiones extraidas de la prueba. Formula afirmaciones sobre la

Incluye las 4 “ces” : Contraste,
Criterio, pensamiento Concurrente y
Conclusién.

consecucidn de resultados basadas en la
reflexién y el juicio..

Re-enmarcar

Consideracién de diferentes
significados en relacion al contexto,
hechos, o cambios en la historia del
paciente.

Reconsidera las cuestiones clinicas y el
razonamiento en relacion a diagndsticos,
intervenciones y resultados.

Verificar
reflexion

Auto observacién, examen y auto
correccién del pensamiento y el
razonamiento basado en la prueba y los
juicios.

Monitorizaci6én propia

Auto evaluacién

Refuerzo propio

Auto correccién del proceso de
razonamiento tanto en el proceso como
en el producto (resultado)

© Daniel J. Pesut and Jo Anne Herman, All rights reserved, September 6, 2005.

(Traduccidn al Castellano: Carme Espinosa
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Trabajo intelectual enfermero
y el modelo OPT de

Wiy

razonamiento clini

» Explicar como ha evolucionado en el tiempo
el pensamiento enfermero.

* Discutir como los lenguajes estandarizados
enfermeros pueden ser utilizados
conjuntamente con el modelo OPT de
razonamiento clinico.

Razonamiento clinico: arte y ciencia.
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 Explicar como el modelo (area con palabras)
AREA proporciona una estructura para el
trabajo intelectual enfermero y da soporte al
desarrollo del razonamiento clinico.

Resultados

* Describir el proceso de desarrollo y
construccion de una red de razonamiento
clinico (RRC).

» Explicar las estrategias de pensamiento que
dan soporte al modelo AREA.

* Discutir las estrategias de ensefianza-

aprendizaje que dan soporte al uso del modelo
AREA.

Razonamiento clinico: arte y ciencia.
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Pensamiento clinico enfermero

A través del tiempo

Generaciones del Proceso Enfermero

* 1950-1970: problemas a procesar
* 1970-1990: diagnodsticos y razonamiento

* 1990-2010: especificacion de resultados y
comprobacion

Razonamiento clinico: arte y ciencia.
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Enfermeria:

“El diagnostico y tratamiento de las respuestas
humanas a problemas de salud reales o
potenciales”

(ANA, 1995)

+ Definicion de enfermeria de Virginia Henderson
* Patrones funcionales de salud de Marjory Gordon

» Fisiopatologia de la enfermedad

* Manejo farmacologico de la enfermedad

» Jerarquia de necesidades de Maslow

* Teorias de enfermeria

* Modelos conceptuales Bio-Psico-Socio-Espirituales

» Sistemas de clasificacion del conocimiento enfermero

Razonamiento clinico: arte y ciencia.
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Marco

Percepciones (lentes) sobre _
cuestiones, sucesos y 4
significados }

—

i 0

Modelos mentales y i
conceptuales '

i

Valores, experiencias, ]
creencias }

Teorias y procedimientos v PP -l
Desarrollo de resultados e ‘
Maneras de pensar y hacer

Representacion y razonami

“La representacion y el razonamiento estan
entrelazados de manera inextricable y util: La
representacion del conocimiento es una teoria
de razonamiento inteligente”.

(Davis, Shrobe, Szolovits, 1993)

10
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NIDSEC Sistemas de
clasificacion enfe

* NANDA « Patient care data sets

« NIC « NMMDS

« NOC * Perioperative nursing data
set

* Omaha system . SNOMED

¢ Hom'e hea_lth carc — Nomenclatura médica
classifications sistematizada

¢ Alternative Link ¢« CIPE

Unificacion de los lenguajes enfermeros

La armonizaciéon de NANDA, NOC, y
NIC

(Dochterman & Jones, 2003)

; Razonamiento clinico: arte y ciencia.
4Qué hacer cuando nos salen demasiados diagndsticos?
© AENTDE. Toledo, V Jornadas de trabajo AENTDE.
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Taxonomia de la practica enfermera

Dominio funcional

* Actividad/ejercicio * Autocuidado

* Confort *» Sexualidad

* Crecimiento y desarrollo  * Suefio-descanso
» Nutricién * Valores/creencias

(Dochterman & Jones, 2003)
13

Taxonomia de la practica enfermera

* Funcion cardiaca * Reproduccion
» Eliminacion * Funcion respiratoria
* Fluidos y electrolitos * Sensacion/percepcion

» Neurocognicion Integridad tisular
* Funcion farmacologica

» Regulacion fisica

(Dochterman & Jones, 2003)

14

Razonamiento clinico: arte y ciencia.
¢Qué hacer cuando nos salen demasiados diagndsticos?
© AENTDE. Toledo, V Jornadas de trabajo AENTDE.




Taxonomia de la practica enfermera
Dominio Psicose

» Comportamiento * Conocimiento
» Comunicacion * Rol/relaciones
* Adaptacion » Autopercepcion
» Emocional

(Dochterman & Jones, 2003)

15

Taxonomia de la practica enfermera
Dominio Entoi

 Sistema de salud
» Poblacion
* Manejo del riesgo

(Dochterman & Jones, 2003)

16

Razonamiento clinico: arte y ciencia.
¢Qué hacer cuando nos salen demasiados diagndsticos?
€ AENTDE. Toledo, V Jornadas de trabajo AENTDE.
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Entrevista clinica &
Juicio clinico

Respuestas a preguntas sobre, la relacion
existente ente problemas, resultados e
intervenciones

Reflexionar sobre el pensamiento

Critico: cognitivo

* Reflexivo: metacognitivo

* Creativo: tension entre
contrarios

* Sistemas: valorar el todo

* Complejidad: relaciones entre

factores en un sistema
dindmico

18

Razonamiento clinico: arte y ciencia.
é{Qué hacer cuando nos salen demasiados diagnésticos?
© AENTDE. Toledo, V Jornadas de trabajo AENTDE.
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Diferencias que constituyen la

* Razonamiento clinico?
 Toma de decisiones clinicas?
e Juicio clinico?

Razonamiento clinico

“Procesos de pensamiento reflexivo,
concurrente, creativo, critico, sistematico y
complejo inherentes a la practica; utilizados
para enmarcar, yuxtaponer, probar y emitir
juicios sobre la transicién desde el estado
actual hacia los objetivos del resultado

esperado”.
( Pesut & Herman, 2005)

20

Razcnamiento clinico: arte y ciencia.
:Qué hacer cuando nog salen demasiados diagndsticos?
© AENTDE. Toledo, V Jornadas de trabajo AENTDE.
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* Procesos

El lenguaje del pensamiento

— Examinar, justificar, elaborar, reflexionar, inferir

¢ Productos

— Teoria, hipétesis, resumen, deduccion, suposicion

* Posicionamiento
— Acuerdo, desacuerdo, cuestion, coincidencia, duda, disputa

* Estado

— Confusion, alerta, sorpresa, agobio

21

Taxonomia del pensamiento y juicio clinico

Problemas Resultado Intervencién
Critico Nombrar Nombrar Nombrar
Seleccionar Seleccionar Seleccionar
Creativo Sintesis Definir y gestionar la | Sintesis-problema,
Identificacién tensién ente el resultado intervencion
Individualizacién probigma.y el
resultado (opuestos)
Sistemas Problema Equilibrio-refuerzo Equilibrio-refuerzo
Contextualizacion relaciones para conseguir el
resultado
Arquetipos Conjunto integrado de | Conjunto integrado de | Conjunto integrado de
problemas dindmicos | resultados dindmicos | intervenciones
dinamicas
Predictivo Ocurrencia Resultados Accion

Razonamiento clinico: arte y ciencia.
¢Qué hacer cuando nos salen demasiados diagndsticos?
© AENTDE. Toledo, V Jornadas de trabajo AENTDE.
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060
@Q‘}Reflexmn
S° &
Fg@ﬁ%namlento clinico \®
l\\oo

e Pensargtéhto ceftico
Juucp%hg(g@e
Q@ Qa(\
Critical Thinking

El modelo AREA: Una estructura
para el trabajo intelect

* Cliente-en-contexto

» Cinco puntos l6gicos

* Red de razonamiento

* Cuestion fundamental: Especificacion de
resultado

» Toma de decisiones: Escoger las intervenciones

* Prueba, a través de la reflexién y el razonamiento

e Juicio n

Razonamiento clinico: arte y ciencia.
(Qué hacer cuando nos salen demasiados diagndsticos?
© AENTDE. Toledo, V Jornadas de trabajo AENTDE.
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Reflexion
Enmarcar
Historia
Salida/ Resultado | Estado Red del cliente
Esquemas esperado \/ actual bgic
Prueba J

Toma de decisiones|/

Los cinco puntos logicos del

razonamiento clinice

* Logica del diagnostico y el
resultado enfermero

* Logica de la intervencion
enfermera en el proceso de
cuidados

+ Ldgica de las relaciones
» Logica de la red de relaciones

* Logica de la gestion y
monitorizacion de si mismo B st e

Razonamiento clinico: arte y ciencia.
¢Qué hacer cuando nos salen demasiados diagndsticos?
© AENTDE. Toledo, V Jornadas de trabajo AENTDE.
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Historias

g
Organizar los sucesos de manera
significativa.

* Experiencias naturales.

 Relacionar la red de causas con los
efectos.

¢ Parecido a simulaciones mentales.

» Extraer y comunicar aquellos

aspectos sutiles accesibles solo a

los expertos. ”

La historia

» Estudio de caso
* Mr. Johnson

 Intervencion
quirtrgica por
recambio bilateral de
rodilla

28

Razonamiento clinico: arte y ciencia.
(Qué hacer cuando nos salen demasiados diagndsticos?
©® AENTDE. Toledo, V Jornadas de trabajo AENTDE.
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Entrevista clinica

)
* Cuales son las consecuencias para los cuidados
enfermeros en esta situacion?

* Cuales son las respuestas humanas al problema
real o potencial de salud?

29

Mr. George Johnson
Recambio total
de rodilla

Razonamiento clinico: arte y ciencia.
iQué hacer cuando nos salen demasiados diagndsticos?
© AENTDE. Toledo, V Jornadas de trabajo AENTDE.
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Dolor
agudo

Mr. George Johnson
Recambio total
de rodilla

la movilidad
fisica

Entrevista clinica

Como esta en relacion a ?

Cual es la relacion / proposicion?
 Si eso es asi, Como es?
» Ahora que?

32

Razonamiento c¢linico: arte y ciencia.
¢Qué hacer cuando nos salen demasiados diagnésticos?
© AENTDE. Toledo, V Jornadas de trabajo AENTDE.
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Mr. Johnson
Recambio total
de rodilla

Riesgo
de lesion

Riesgo
de infecciop
Déficit de

conocimientos

Intolerancia a
la actividad

Alteracion de la
movilidad fisica

Déficit de
autocuidados

Alteracion de la
imagen corporal

Déficit de
volumen de

Intolerancia
a la actividad

Alteraciéon
de la

movilidad
fisica

Déficit de
onocimientos

Razonamiento clinico: arte y ciencia.
¢Qué hacer cuando nos salen demasiados diagndsticos?
© AENTDE. Toledo, V Jornadas de trabajo AENTDE.
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Claves para el autoaprendizaje

esta (positivamente) relacionado con
porque

* Como que esta relacionado a esto
significa

* Cuanto (mayor/menor) sea tanto (mayor o
menor)

. , ,Y estan relacionados
porque

35

Déficit de

Alteracién de la
imagen corporal

gcambio total
de rodilla

Alteracién
dela

movilidad
fisica

Déficit de
onocimiento:

Razonamiento clinico: arte y ciencia.
¢(Qué hacer cuando nos salen demasiados diagndsticos?
© AENTDE. Toledo, V Jornadas de trabajo AENTDE.
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movilidad
fisica

Yuxtaposicion

Contrastar la situacion actual con los
resultados esperados especificados y
entender la tension que existe entre los
opuestos

Razonamiento clinico: arte y ciencia.
¢Qué hacer cuando nos salen demasiados diagndsticos?
© AENTDE. Toledo, V Jornadas de trabajo AENTDE.
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Yuxtapuestos
Resultados vs. Proble

» Confort ( control del dolor) Dolor agudo

* Control de la ansiedad  Ansiedad

* Movimiento de las * Alteracion de la movilidad
articulaciones fisica

 Autocuidado » Déficit de autocuidado

* Ambulacién * Intolerancia a la actividad

» Resistencia  Fatiga

» Manejo de energia * Riesgo: Infeccion, lesion

» Control del riesgo » Déficit de conocimientos

» Conocimientos: Tratamiento 2

Mr. Johnson
recambio total
de rodilla

<
1 tivid
a actividad Alteracién de la

movilidad fisica

Razonamiento clinico: arte y ciencia.
¢Qué hacer cuando nos salen demasiados diagndsticos?
©® AENTDE. Toledo, V Jornadas de trabajo AENTDE.
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&

Mr. Johnson
recambio total

Energia-
Resistencia

Ambulacién:
Caminar

ovimiento
activo de las
articulaciones

JuUICIO
Muestra
relasiones HISTORIA DEL
entre <+ CLIENTE EN
NANDA CONTEXTO
NOC - :
| B ‘ Pesut & Herman, 1999
NANDA Inditadores "™, Objetivos
NOC Desde___ hasta_
Dolor Control del 160 Usa analgésicos 160505 | 1 Nunca demostrado
dolor 5 Informa cambios en 160513 | 2 Raramente
sintomas 3 Alguna veces
Informa dolor 160511 | 4 A menudo
controlado 160507 | 5 Casi siempre
Informa sintomas no
controlados 160508
Usa recursos
disponibles

Razonamiento clinico: arte y ciencia.
¢Qué hacer cuando nos salen demasiados diagndsticos?
© AENTDE. Toledo, V Jornadas de trabajo AENTDE.
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Posibles Intervenciones Enfers

Manejo del dolor « Ayudaparala
Promocioén del confort adaptacion
Manejo de la * Educacion del
medicacion paciente

Ayuda con * Manejo del riesgo
autocuidados » Manejo de la
Manejo de heridas en informacion

la piel

43

Toma de decisiones

Escoger una intervencion enfermera que

ayude e influencie en la transicion desde

el estado actual hacia el resultado
esperado.

Razonamiento clinico: arte y ciencia.

¢Qué hacer cuando nos salen demasiados diagndsticos?

© AENTDE. Toledo, V Jornadas de trabajo AENTDE.
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NIC Manejo del dolor (1400,

* 43 actividades
* Valoraciéon completa
» Observar signos no verbales de disconfort

» Explorar los conocimientos y las creencias del
paciente en relacion al dolor

Ensefiar los principios de la gestion del dolor
Control del entorno

* Proporcionar un alivio 6ptimo del dolor con los
analgésicos prescritos .

Confort
(Control del dolor)

’,

4/

Mr. Johnson
recambio total
de rodilla

Energia-
resistencia

Ambulacién
Caminar

Movimiento
activo
articulaciones

Razonamiento clinico: arte y ciencia.
¢Qué hacer cuando nos salen demasiados diagnésticos?
© AENTDE. Toledo, V Jornadas de trabajo AENTDE.



Definicion: Nivel de percepcion positiva de bienestar fisico y psicologico e
Objetivo de mejora del resultado Mantener a Aumentar a

Indicadores clinicos:

210001 Informa de bienestar fisico
210002 Control de sintomas
210003 Bienestar psicoldgico
210008 Control del dolor

210007 Nivel de independencia

1 2 3 4 5
Ninguno Alguno Moderadamente Mucho Completamente
Prueba

* Pensamiento concurrente sobre las
transiciones desde el estado actual hasta
los objetivos del resultado esperado

Razonamiento clinico: arte y ciencia.
:Qué hacer cuando nos salen demasiados diagndsticos?
© AENTDE. Toledo, V Jornadas de trabajo AENTDE.
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Las cuatro Cs del juicio cli
e
* Contrastar
— Estados actuales con los estados deseados
* Criterios
— Evidencia, indicadores clinicos, escalas, i objetivos en las escalas
* Pensamiento Concurrente
— Problema, resultado, intervenciones enfermeras, actividades
» Conclusion
— Si, los niveles y objetivos se han conseguido

— No, los niveles y objetivos alin no se han conseguido
— Pensar de nuevo, reflexionar y volver a enmarcar

49

Nivel de
confort
2100

Definicion: Nivel de percepcion positiva de bienestar fisico y psicoldgico e
Objetivo de mejora del resultado Mantener a Aumentar a

Indicadores clinicos:
210001 Informa de bienestar fisico
210002 Control de sintomas
210003 Bienestar psicolégico
210008 Control del dolor
210007 Nivel de independencia
1 2 3 4 5
Ninguno Alguno Moderadamente Mucho Completamente

50

Razonamiento clinico: arte y ciencia.
¢Qué hacer cuando nos salen demasiados diagndsticos?
© AENTDE. Toledo, V Jornadas de trabajo AENTDE.
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La Historia

Estudio de caso

r ﬁlENTE EN CONTEXTO
—— LREFLEXION l—__ (HISTORIA))
b s v, 78,

ingravenneed
. 38 Incenthn gl wrinard
tin

[INDICADORES:

NIC: PROBLEMA PRINCIPAL:

Razonamiento clinico: arte y ciencia.

:Qué hacer cuando nos salen demasiados diagndésticos?

€ AENTDE. Toledo, V Jornadas de trabajo AENTDE.
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Redes de razonamiento clinico

* Condicién/
problema/persona

* Conocimiento
representacion o
vocabulario clinico

» Consecuencias —
Respuestas humanas

* Conexiones entre el

sistema o la red
53

Entrevista clinica

« Cuales son las consecuencias para los
cuidados de enfermeria en esta situacion?

* Cuales son las respuestas humanas al
problema de salud real o potencial?

54

Razonamiento clinico: arte y ciencia.
¢Qué hacer cuando nos salen demasiados diagndsticos?
© AENTDE. Toledo, V Jornadas de trabajo AENTDE.
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122 Alreracién de ln
percepaion sonsoviak
Grinestduion, taotil

146 Anstalad

39 Riesgo de
REBIFACIOR

&S A¥erscitn de
s woeiidad fiden

19 Disminucion
del gasia
eariiae

§55 Hiesgan o
enfias

%% Altevupion de
I comunicacien
verial

2§ Incontinencis
urinarig fotal

13 incontivenuin

4% Rivegs de disminacida
urinaris veflein :

de fucugn
sehuptativa intyacrneeal

e Enmarcar
* Problema principal

Especificacion de resultados

Yuxtaposicion
— Futuro deseado — realidad presente
— Relacion entre problemas, resultados, intervenciones

e Accion

56

Razonamiento clinico: arte y ciencia.
¢Qué hacer cuando nos salen demasiados diagnésticos?
© AENTDE. Toledo, V Jornadas de trabajo AENTDE.
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Estrategias de pensamiento

Hacer lo invisible; visible

* Trabajo intelectual
 Diélogo con uno mismo
* Enmarcar

 Identificacion de
prototipos

Busqueda de esquemas

Creacion de hipotesis

58

Razonamiento clinico: arte y ciencia.
¢{Qué hacer cuando nos salen demasiados diagnésticos?
© AENTDE. Toledo, V Jornadas de trabajo AENTDE.
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Cuestiones clinicas

Como esta en relacion a ?
Cual es la relacién / proposicion?
Si esto es asi, Como es?

Ahora queé?

59

Estrategias de pens.

* Si esto es asi, Como esto es asi

Analisis comparativo

Yuxtaposicion

Prueba

Comparacion reflexiva

80

Razonamiento clinico: arte y ciencia.
¢Qué hacer cuando nos salen demasiados diagndsticos?
© AENTDE. Toledo, V Jornadas de trabajo AENTDE.
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Claves para el autoaprendizaje

. estad (positivamente) relacionado con
porque
* Como que esta relacionado a
esto significa
* Cuanto (mayor/menor) sea tanto (mayor o
menor)
. , , Y estan relacionados
porque
61
Cartografia de la red

“ Hemos aprendido la cartografia de las redes, que nos
permiten dibujar nuevos mapas siempre que nos
encontramos con nuevos sistemas. Ahora debemos
seguir los mapas para completar el viaje, haciendo
coincidir las piezas una con otra, nodo por nodo y
relacion por relacion capturando su juego dindmico ....
cuando tomamos aleatoriamente un par de nodos y los
conectamos en una red, algo especial ocurre.”

(Barabasi, ZQéQZ.L\

Centretle

g i 1 ™
Dibiiotzes 82 4

) i ) eI AL S RN TS
Razonamiento clinico: arte y ciencia.
¢Qué hacer cuando nos salen demasiados diagndsticos?
© AENTDE. Toledo, V Jornadas de trabajo AENTDE.
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Cuestion principal

* Elemento central que
da soporte a la historia
del paciente — derivada
de un sistema de
analisis y sintesis en
red sobre las
necesidades de
cuidados enfermeros

Razonamiento clinico: arte y ciencia.

:Qué hacer cuando nos salen demasiados diagndsticos?

© AENTDE. Toledo, V Jornadas de trabajo AENTDE.
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Yuxtaposicion

e

Contrastar la situacion actual con los
resultados esperados especificados y entender
la tensidn que existe entre los opuestos

__Reflexion

Resultad Estado
esperado \/ actual

Prueba

66

Razonamiento clinico: arte y ciencia.

¢Qué hacer cuando nos salen demasiados diagndsticos?

© AENTDE. Toledo, V Jornadas de trabajo AENTDE.
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Yuxtaposicion
Resultados vs. Proble

» Control de la ansiedad » Ansiedad

° 10 . . e
Prevencién de la * Riesgo de aspiracion

aspiracion .,
P . * Disminucion del gasto
 Efectividad de la bomba cardiaco
cardiaca

L e Alteracion de la
* Comunicacion

comunicacion verbal
° Ao . . ., .
Estado neurolégico » Disminucion de la capacidad
* Perfusion tisular: cerebral adaptativa intracraneal
* Continencia * Incontinencia urinaria

88

Razonamiento clinico: arte y ciencia.
¢Qué hacer cuando nos salen demasiados diagndsticos?
© AENTDE. Toledo, V Jornadas de trabajo AENTDE.
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Yuxtaposicion
Resultados vs. Probi

* Prevencion de caidas * Riesgo de caidas

+ Estado neurolégico: control
motor central

» Alteracion de la movilidad

¢ Movilidad fisica
» Estado de la funcion * Alteracion de la percepcion
sensorial sensorial
» Perfusion tisular: cerebral * Perfusion tisular inefectiva:
cerebral

69

Contrel de fo
ansipdod

Estado de la funcidn
sensorial

a
7 Perfustdn tienlar:
5 corohrad

Sievitigng

Pravension de dn
fepiracion

Ffeciividad de o
powhy cordiacs

Procesamionto d¢
a0 tnfarmciin v ia
gommmitacion

Razonamiento clinico: arte y ciencia.
¢Qué hacer cuando nos salen demasiados diagndsticos?
© AENTDE. Toledo, V Jornadas de trabajo AENTDE.

— 5] —




Hoja de trabajo medelo AREA

effonibn: - N\
l Refiexion I Cliente en
‘ contotio:
FRAMING:
T
Suteda:
b Baie Kydess:
Kalida i
Cuestidn
principab
l . | Towms de l l
docisdanen: \ )

HISTORIA DEL
+<— CLIENTE EN
CONTEXTO

Pesut & Herman, 1909

Nanpa_L.~~ Noc N Indicadores b,  Objetivos
NOC desde___ hasta
Disminuci | Efectividad | 0400 Presién arterial 040001 | Relleno capilar
6n del de la bomba sistdlica 040002 | Temperatura
gasto cardiaca Frecuencia cardiaca 040006 | de la piel
cardiaco apical 040022 | Signos vitales
Pulsos periféricos Hbg Het
Equilibrio CBC
hidroelectrolitico de Echo
24h ECG

Razonamiento clinico: arte y ciencia.
{Qué hacer cuando nos salen demasiados diagndsticos?
® AENTDE. Toledo, V Jornadas de trabajo AENTDE.
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Perfusion tisular:

Cardiaca

Definicién: Adecuacion del flujo sanguineo a través de la circulacion

coronaria para mantener la funcion cardiaca.
Outcome Target Rating Mantener a Aumentar a

Indicadores clinicos:
040501 Fraccion de eyeccion
040502 Presion pulmonar
040503 indice cardiaco
040508 Datos ECG
040510 Enzimas cardiacos
1 2 3 4 5
Ninguno alguna vez  Moderadamente mucho Completamente

Toma de decisiones

Escoger una intervencion enfermera que
ayude ¢ influencie en la transicién desde el
estado actual hacia el resultado esperado.

Razonamiento clinico: arte y ciencia.
¢Qué hacer cuando nos salen demasiados diagndsticos?
© AENTDE. Toledo, V Jornadas de trabajo AENTDE.
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io modelo

I

DATOS LOGICOS
e T
- = HISTORIA DEL
Cuestion | c||ENTE EN
prmeipat CONTEXTO

Pesut & Herman, 1959

nNe S ACTIVIDADES ~ ANIC NOC
NIC Actividades
# Targets

Promocién defa | 2550 | Monitorizacién de la Presién 2550 | Monitorizar desde__
perfusién Intracraneal determinantes de | hasta___
cerebral Monitorizacién neurolégica oxigeno -

Administracion tromboliticos Monitorizar el

Medicaci6n segun Srdenes es!ad:;' .

Manejo de Ia sensibilidad Reurologico

periférica

Perfusién tisular:
Cerebral

0406

Definicién: Adecuacion del flujo de sangre a través de la circulacién
cerebral para mantener la funcion cerebral.
Outcome Target Rating Mantener a Aumentar a

Indicadores clinicos:

040601 Funcién neuroldgica

040602 Presién intracraneal

040613 Presién sanguinea sistdlica

040615 Datos del angiograma cerebral

040605 Agitacion
1 2 3 4 5

Severamente Substancialmente Moderadamente Medianamente No Comprometido

Razonamiento clinico: arte y ciencia.

:Qué hacer cuandoc nos salen demasiados diagnésticos?

© AENTDE. Toledo, V Jornadas de trabajo AENTDE.
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Prueba

Pensamiento concurrente sobre las
transiciones desde el estado actual hasta
los objetivos del resultado esperado

Juicio

Conclusiones derivadas de la prueba

Razonamiento clinico: arte y ciencia.
¢Qué hacer cuando nos salen demasiados diagndésticos?
® AENTDE. Toledo, V Jornadas de trabajo AENTDE.




Las cuatro Cs del juicio ¢

Contrastar
— Estados actuales con los estados deseados

¢ Criterios

— Evidencia, indicadores clinicos, escalas, i objetivos en las escalas
Pensamiento Concurrente

— Problema, resultado, intervenciones enfermeras, actividades

o Conclusion

~ S, los niveles y objetivos se han conseguido

— No, los niveles y objetivos atin no se han conseguido
— Pensar de nuevo, reflexionar y volver a enmarcar

79
Juicio DATOS LOGICOS
Muestra *h._ |/ v HISTORIA
relaciones ~{Resultados i 1 ;f:c?; K;f; CLIENTE EN
entre il;&N?)A CONTEXTO
MANDA Diag. | ¢ Dia
NIC ‘o , . 9.
B e oma & ClS!Oﬂ8$
Posut & Herman, 1999
NOgF NOC NOC Niveles Objetivos
Indicadores Compromiso
Perfusion tisular 0406 | Funcién neuroldgica 040601 | 1 Severamente desde__
cerebral | Presién intracraneal 040602 | 2 Substancialmente hasta____

040603 | 3 Moderadamente
040614 | 4 Medianamente
5 No comprometido

Presidn sistélica
Presién diastdlica

R angiograma bral 040615
Dolot de cabeza 040603
Agitacion 040605

040611

Sincope

Razonamiento clinico: arte y ciencia.
¢Oué hacer cuando nos salen demasiados diagndsticos?
© AENTDE. Toledo, V Jornadas de trabajo AENTDE.
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o #

Estado de Ia faucién
Perfusidn risadar; ©
corohysl

SMevilidad

srevencisn de fe
spivacidn

Prevencién
de caidas

Cestividud bomba
gurdiszen

Pravesamizuto do
& informesciéa v o
pmnniaeiin

Estado
neurnlégico

Continencia

* Volver a enmarcar

» Comprobacion de la reflexion

82

Razonamiento clinico: arte y ciencia.
(Qué hacer cuando nos salen demasiados diagndésticos?
© AENTDE. Toledo, V Jornadas de trabajo AENTDE.




Herramientas de enseiianza-
aprendiza

Psico-geografia

* Pensar en voz alta

* Pensamiento radiante/ mapas mentales
* Discusion en grupos de iguales

Grupos de trabajo intelectual

83

Herramientas de enserianza-
aprendizaj

¢ Red de razonamiento clinico
¢ Claves de auto-razonamiento

* Escala de puntuacién de las estrategias de pensamiento
del modelo AREA

* Hoja de trabajo de yuxtaposicién

« Hoja de trabajo del modelo AREA

* Preguntas de supervision clinica

* Cuestionario de razonamiento clinico reflexivo

84

Razonamiento clinico: arte y ciencia.
¢Qué hacer cuando nos salen demasiados diagndsticos?
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Pensamiento clinico en enfermeria

Razonar sobre el futuro a través del
trabajo intelectual de la informatica en
enfermeria

Generaciones del proceso de enfermeria

¢ 2010-2030: Construccion de conocimiento

* 2030-2040: modelos de cuidados (arquetipos)

* 2040-2050: cuidados predictivos

86

Razonamiento clinico: arte y ciencia.
¢Qué hacer cuando nos salen demasiados diagndsticos?
© AENTDE. Toledo, V Jornadas de trabajo AENTDE.

— 50—




Supervision clinica como
trabajo intelectuai

OPTimizacion del cuidado

Reflexion
Marco
Esquemas— Resultad Estado Red
‘ esperado \/ actual ogic
Prueba |)

Toma de decisiones

Razonamiento clinico: arte y ciencia.
(Qué hacer cuando nos salen demasiados diagnésticos?
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Supervision clinice

Expliqueme la historia.

Como esta pensando sobre la situacion?

Que diagnosticos ha generado?

Qué resultados esta pensando, dados los
diagnosticos?

Que evidencias dan soporte a los diagnosticos?

Como se relacionan las ideas en una red?

89

Supervision c¢linieg

Qué temas emergen?

Como enmarca la situacion?

Como se define el estado actual?

Cual es el resultado esperado deseado?

Cual es la diferencia entre el resultado
esperado y el estado actual?

90

B wNIVERSITAT D BARCELONA

¥
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#
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S

Razonamiento c¢linico: arte y ciencia.
¢Qué hacer cuando nos salen demasiados diagndsticos?
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* Cuales son los indicadores clinicos del resultado
esperado?

* En qué escala se medira el resultado esperado?

« Como sabra cuando el resultado esperado
planificado se ha conseguido?

* Qué decisiones clinicas o intervenciones
enfermeras ayudaran a conseguir el resultado?

* Que actividades especificas asociadas alas
intervenciones escogera?

Por qué esta considerando esas actividades?
Cual es su juicio clinico?

Basandose en su juicio, necesita volver a
enmarcar la situacion?

Que ha aprendido y que podra ayudarle en el
futuro?

Razonamiento clinico: arte y ciencia.
¢Qué hacer cuando nos salen demasiados diagndsticos?
© AENTDE. Tcledo, V Jornadas de trabajo AENTDE.
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Trabajo intelectugl

* Que conceptos, herramientas, técnicas, son
utiles?

» Como se puede usar la informacion?

 Por qué esta informacion es importante?

 Por qué es necesario preocuaparse por la
informacion?

93

Contact Informatia

Daniel J. Pesut PhD APRN, BC, FAAN:
Professor and Associate Dean for Graduate
Programs Indiana University School of Nursing

1111 Middle Drive NU 136 Indianapolis, IN
46202, USA

317-274-3115
dpesut@iupui.edu

94

Razonamiento clinico: arte y ciencia.
{Qué hacer cuando nos salen demasiados diagndsticos?
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Integracién Lenguajes
estandarizados &
Modelo AREA

Carme Espinosa

Coordinadora de Titulacio

Escola Universitaria d'Infermeria
Universitat d’Andorra

Uriversat #Andorral Escola Universitiria cespinosa@uda.ad
d'nfermenaf CEspmosa

Lenguaje

Conjunto de términos definidos y
estructurados que representan
los fenomenos de los que nos
ocupamos las enfermeras:

- Condiciones del paciente: Estados,
comportamientos, sentimientos

— Diagnésticos enfermeros

- Intervenciones

— Resultados esperados

i Escala Uni
dnfermena/ CEspinasa.

Razonamiento clinico: arte y ciencia.
¢Qué hacer cuando nos salen demasiados diagnésticos?
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Metodologia / Modelo

-
4

Universitat.d Andon af Escola Universitiria
d'Infermeria/ CEspinosa

éPorqué usar las clasificaciones?

= Proporcionan sistemas de lenguaje que permiten
ideniificar la relacion entre los elemantos asenclales
de la praciica enfermera

= BDescriben la cultura enfermera .

= Estruciuran el pensamiento y ell proceso de toma de
decisiones

» Facilitan Ja memoria y la comunicacion

s Proporcionan consistencia a los cuidados

d'Andorvaf Escota Uni
dInfermeriaf CEspinosa. .

Razonamiento clinico: arte y ciencia.
¢Qué hacer cuando nos salen demasiados diagnésticos?
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Z¢Porqué usar el método?

T |

= Centrado en la historia del cliente

= Expone las posibles situaciones y
ayuda a priorizarlas

= Indica la aportacion especifica de
la enfermera

= Enfoca en porqué y como se
puede actuar para pasar de la
situacion actual a la futura

Universkat d'Andor -/ Escola Universitaria
d'Infermeria/ CHspinosa

Proceso de
implementacion

= Compromiso organizativo
u Persona de referencia
= Preparar un plan
- ¢éQue lenguajes?
— &A que nivel?
—~ ¢En cuanto tiempo?
= Llevar a cabo el plan
- Formacioén de las enfermeras
~ Identificacion

Andorr L
dvlnievmn; CEspinosa

Razonamiento clinico: arte y ciencia.

¢Qué hacer cuando nos salen demasiados diagndsticos?
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Integracién Modelo AREA /
Lenguajes estandarizados
B

= Aprendizaje del lenguaje:

~ Utilizacién agil de los textos

- Taxonomia de la Practica Enfermera
= Aprendizaje del Modelo
= Practica

-~ Eficiencia en la resolucion de casos

Escola Universitiri
dinfetmeriaf CEspnosa

Utilidad del Modelo AREA

i
3

» Proceso de Enseifianza / Aprendizaje
— Alumnos
- Enfermeras

= Analisis critico y reflexivo de la
practica
- Identificacion de prototipos
— Digitalizacién de la informacion
— Creacidén de Planes de cuidados estandar

- ! Escota-Uni
d'infermeria/ CEspinosa

Razonamiento clinico: arte y ciencia.
¢Qué hacer cuando nos salen demasiados diagndsticos?
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A continuacién se relacionan las intervenciones de enfermeria con sus definiciones.
Las intervenciones estan agrupadas con otras con las que comparten algunas similitudes.
Por favor, valore la frecuencia con la que realiza cada una de las intervenciones.
Dado que el listado completo representa la totalidad de las intervenciones que llevan a cabo
todas las enfermeras (486), habra muchas que usted no hara en cada momento. En este caso,
marque con una cruz la casilla identificada con "raramente, si se da el caso" y pase a la
ntervencidn.

siguiente i

140

180

200

201

202

221

226

M0

412

420

430

440

450
460

470

480

490

550

560

Maneijo de la activid | ejercici

Promocidn de la mecénica corporal. Facilitar el uso de posturas y
movimientos en las actividades de la vida diaria para prevenir la fatiga y la
tensién o las lesiones musculo esgueléticas

Manejo de la energia - Regular el uso de la energfa para tratar o prevenir la
fatiga y optimizar las funciones

Promorcién del ejercicio - Facilitar el ejercicio fsico regular para mantener o
avanzar hacia un mejor estado de forma y salud

Promocién del ejercicio: entrenamiento de la fuerza - Facilitar et
entrenamiento regular de musculos contra resistencia para mantener o
aumentar la propia fuerza

Promocién de! ejercicio: extensién - Facilitar ejercicios sistemaéticos de
extensién muscular lenta y mantenimiento con posterior relajacién, preparar los
musculos y articulacicnes para ejercicios mds vigorosos, 0 para aumentar o
mantener la flexibilidad corporal

Terapia de ejercicio: ambulacién - Promocién y asistencia para caminar con
tal de mantener o restaurar jas funciones auténomas o voiuntarias del cuerpo
durante el tratamiento y la recuperacién de una enfermedad o lesién

Terapia de ejercicio: equilibrio - Uso de actividades especfficas, posturas y
movimientos para mantener, aumentar o reforzar ef equilibrio

Terapia de ejercicio: movilidad articulaciones -Uso de movimientos activos
¢ pasivos del cuerpo para mantener o restaurar la flexibilidad articular
Terapia de ejercicio: control muscular - Uso de protocolos de gjercicio o
actividad para aumentar o restaurar el movimiento contrclado del cuerpo
Manejo de la sliminacién

Cuidados de la incontinencia intestinal - Promoci6n de la continencia y
mantenimiento de la integridad de la zona perianal

Cuidados de la incentinencia intestinal: encopresis - Promocién de la
continencia intestinal en nifios

Irrigacion intestinat -Instilacién de una sustancia en el tracto gastrointestinal
inferior

Manejo intestinal - Establecimiento y mantenimiento de un patrén regular de
eliminacion intestinal

Entrenamiento intestinal - Asistencia al enfermo para entrenar e! intestino
para evacuar a intervalos especificos

Manejo de la constipacién/ impactacién- Prevencion y tratamiento de la
censtipacién/impactacion

Manejo de la diarrea - Prevencién y alejamiento de la diarrea

Reduccidn de la flatulencia - Prevencién de la formacién de gases y
facilitacién de la eliminacién del gas excesivo

Cuidados de la ostomia - Mantenimiento de la eliminacion a través de un
estoma y cuidados del tejido del borde

Manejo del prolapso rectal - Prevencion y/o reduccién manual del prolapso
rectal

Irrigacidn de la vejiga - Instilacién de una solucién dentro de la vejiga para
lavado o medicacién

Ejercicio del misculo pélvico - Entrenamiento de los misculos pubico y
coxal a través de la contraccién voluntaria repstitiva para disminuir {a tensién o
la incontinencia de urgencia

Yo realizo esta intervencion:

17.

18.

18.

20.

21,

Raramerite, si se da el caso

Una vez al mes

Una vez a la semana

Una vez al di;

Varias veces al dfa

(Traduccién de Carme Espinosa, Autorizada por el CNC University of ITowa a 1'Escola Univerasitdria d’Infermeria de Ia Universitat

d’Andorra)

Razonamiento clinico: arte y ciencia.

¢Qué hacer cuando nos salen demasiados diagndsticos?
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Resolucién de caso.

| i

Adaptacion al entorno de cuidados
Espaiol

Universitat d'Andorra/Escola
Universitaria d'Infermeria/ C Espinosa

* Percepciones (lentes) Sy L L A y.
sobre cuestiones, sucesos ¢ | §
y significados ] ¥

» Modelos mentales y g ’
conceptuales |

= Valores, experiencias, ! E
creencias ‘Z %

» Teorias y procedimientos g

 Desarrollo de resultados ( 5?; g

e Maneras de pensar y hacer | '

i

P

Razonamiento clinico: arte y ciencia.
¢Qué hacer cuando nos salen demasiados diagndsticos?
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Universitat d'Andorra/ Escola

a
&
o

Razonamiento clz'nico

“Procesos de pensamiento reflexivo,
concurrente, creativo, critico, sistemético y

.

complejo 5 utilizados
para enmarcar, yuxtaponer probar y emitir
juicios sobre la transicion desde el estado actual

hacia los objetivos del resultado esperado”.
( Pesut & Herman, 2005)

Razonamiento clinico: arte y ciencia.

(Qué hacer cuando nos salen demasiados diagndsticos?
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I

inherentes a la practica
Urgencias:

“‘Intervenciones intensivas
~1QObservacion constante del
tratamiento y los resultados
it Intervenciones:
Salvar la vida;
Mantener la vida
.1 Objetivo:
Manejo de las amenazas a la vida

Universitat d'Andorra/ Escola
universitaria d'infermeria/ C Espinosa

3§ ' RESPONSABILIDAD ENFERMERA

RESPONSABILIDAD MEDICA RESPONSABILIDAD ENFERMERA

Disciplina enfermera

DIAGNOSTICOS

COMPLICACIONES :
POTENCIALES ENFERMEROS
DX 110 PREVENCION PROMOCION

PATOLOGIA PATOLOGIA  ENFERMEDAD SALUD

Universitat d'Andorra/ Escola
universitaria d'infermeria/ C Espinosa

Razonamiento clinico: arte y ciencia.

¢{Qué hacer cuando nos salen demasiados diagnésticos?
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——————-] REFLEXION

MARCO: URGUNCERY

-

NANDA

P4 Perfusion

cerebral

tisular inefectivh

INANDA:

146 Ansiedad

39 Riesgo de aspiracion

29 Disminucién Gasto
cardiaco

51 Alteracion de la
comunicacién verbal

49 Riesgo de disminucion

de la capacidad

adaptativa intracrane:

13 1 i ia urinaria

INDICADORES:

refleja

21 Incontinencia urinari
total

155 Riesgo de caidas

85 Alteracién de la
movilidad fisica

122 Alteracion de la

NIC:

percepcion sensorial:
Quinestésica, tactil
24 Perfusion cerebral
inefectiva: cerebral

PROBLEMA PRINCIPA

CLIENTE EN CONTEXTQO \
(HISTORIA))
Mujer, 78.
ANTECEDENTES:
Se ha caido
OBSERVACION
Consciente, desorientada, preocupada,
agitada, intenta moverse y salir de [a
cama.
EXAMEN FiSICO
. Hemiplejia derecha
. Habla con dificultas (nerviosa)
. Signos vitales:

TA: 140,80

FC: 9%x°

T 36°C
ANTECEDENTES MEDICOS:
Fibrilacion auricular
Tratamiento médico: Digoxira 1/24h
Excepto fin de semana
ORDENES MEDICAS:
Andlisis de sangre: Muestra
disminucion de nivel de Digoxina en
sangre
ECG: Muestra fibrilacién auricular
TAC: Muestra drea trombdtica en
hemisferio cerebral izquierdo
Debe quedarse en urgencias para
observacién
TRATAMIENTO:
Dieta: absoluta
1 vial de Digoxina EV
Fluidoterapia ‘)

E

s

- AENTDE:

DIAGNOSTICO ENFERMERO .,

Juicio clinico, sobre la respuesta de
una persona, familia o comunidad a
etapas de la vida/problemas de salud
reales o potenciales, que la enfermera
identifica, valida y trata de forma
independiente,

(AENTDE, Mayo 2001)

Universitat d'Andorra/ Escola
universitaria d'Infermeria/ C Espinosa

Razonamiento clinico: arte y ciencia.
¢Qué hacer cuando nos salen demasiados diagnésticos?
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DIAGNOSTICO ENFERMERO .,

= “La premisa de que el diagndstico enfermero
representa la practica enfermera totalmente
independiente es tan falsa como la premisa de que el
diagndstico médico es sola tratado por médicos.”

.. Goncepta desarroilado por enfermeras para
representar que la ayuda a la persona para mejorar
su estado de salud, tiene una dptica enfermera,”

Lunney Margaret. “Critical thinking & Nursing Diagnosis. Case studies and
analyses”. NANDA, Philadelphia, 2001

Universitat d'Andorra/ Escola
universitaria d'Infermeria/ C Espincsa

..|||||E

. NANDA:
Juicio clinico sobre la respuesta de un
individuo, familia o comunidad a problemas
/procesos vitales reales o potenciales.
Proporciona la base para la seleccién de las
intervenciones enfermeras que ayudaran a
conseguir el resuliado esperado, dei cual Ia
enfermera es responsable

(NANDA International, 2005-2006)

DIAGNOSTICO ENFERMERQ ..,

Universitat d'Andorra/ Escola
universitana d'Infermeria/ C Espinosa

Razonamiento clinico: arte y ciencia.
:{Qué hacer cuando nos salen demasiados diagndsticos?
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Entrevista clinica

* Cuales son las consecuencias para los
cuidados de enfermeria en esta situacion?

* Cuales son las respuestas humanas al
problema de salud real o potencial?

112 Altoracin de i
puivepelon sensariak

Quinex-téﬁeicr‘
&5 Alferacidn de In
movilided fisica /

1358 Riesgs de
cifedas

6 Ansiedad

39 Rivege de aspiravién

ieen cerebival
iV cerelimnd

21 Incomiinencia
wrinaria tatal

18 Inventinenciy
urinavio refleja

Razonamiento clinico: arte y ciencia.
{Qué hacer cuando nos salen demasiados diagnésticos?
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122 Alteracion de
percepcion sensorial:
Quinestésica, tacgl

85 Alteracién de la
movilidad fisica

39 Riesgo de
aspiracién

155 Riesgo de
caidas

21 Incontinencia
urinaria total

51 Alteracién de
12 comunicacion
erbal

18 Incontinencia
urinaria refleja

Universitat &’ Andorral Escola Universitirie d'Infermerial C Espinosa

MODELO BIFOCAL DE PRACTICA CLINICA
L J Carpenito 1985

Relacionados
con el tratamiento

Problemas Diagnosticos
interdisciplinarios enfermeros

R
i

d Escola aria d'lr ia/ C Esph

Razonamiento clinico: arte y ciencia.
¢Qué hacer cuando nos salen demasiados diagndsticos?
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Colaboracidn interdisciplinar

* Los problemas interdisciplinarios son ciertas

complicaciones fisiolgicas que las

r

enfermeras controlan para detectar su [«

0 a1 + de estada.

l.as enfermeras abordan los problemas
mterdxsclpimanos utlhzanéo mtervencnones

ISC ‘por el

o por ia °

para mlmmizar las eompllcaclones de Ios

acontecimientos.

L.J. Carpenito

Universitat d'Andorra/ Escola

Universitaria d'Infermeria/ C Espirosa

DIAGNOSTICO ENFERMERO/COMPLICACION POTENCIAL

DIAGNOSTICO ENFERMERO

COMPLIGACION POTENCIAL

identificar caracteristicas
definitorias y factares de

Indicadores para seleccionar
intervenciones y eriterios de

Prescripcién independiente del
tratamiento primario para

Comparar la respuesta con los .

ldanﬁcar el estade del prola

Prescripcidn independiente de

Detefmmar sila mformaclan esta

 eriterios de resultado para

Los indicadores pueden ser
utilizados para detectar o medir

tratamiento secundario.

dentro de fog limites

d' Escola Uni d'Infe

- Razonamiento clinico: arte y ciencia.
¢Qué hacer cuando nos salen demasiados diagndsticos?
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CP MOTORAS
Y SENSITIVAS

CP RESPIRATORIAS

CP NEUROLOGICAS

CP CARDIO/

CP URINARIAS CIRCULATORIAS

—'—"| REFLEXION ( \
CLIENTE EN CONTEXTO
MARCO: LRGENCIAS (HISTORIA))
NANDA: Mujer, 78.
ANTECEDENTES:

-146Apsnedad . 8¢ ha caido
*39 Riesgo de aspiracid| OBSERVACION
51 Alteracion de la Consciente, desoriemada. preocupada.

comunicacion verbal agitada. intenta moverse y salir de In
cama,

NANDA
. Ansiedad

CP +18 Incontinencia urinar EXAMEN FiSICO
Cafﬁi(}i reﬂeia . Hemiplejia derecha
", N «21 Incontinencia urinar . Tlabla con dificultas (nerviosa)
ciroulatorias total . Signes vitales:
" TA: 140/80
+*155Riesgo de caidas FC: 96%°
85 Alteracion de la T 36%C
movilidad fisica ] ANTECEDENTES MEDICOS:
INDICADORES: . Fibrilacion anricular
*122Alteracicn de l? Tratamiento médico. Digoxina 1/24h
percep. sensorial: Excepto fin de semana
NG Quinestésica, tactil ORDENES MEDICAS:
‘J\\"‘v Andlisis de sangre: Muestra
L dismimucion de rivel de Digoxina en
b sangre
OMP. POTENCIALES: ECG: Muestra fibrilacion auricular
LOR Sonafibensfmolorss TAC: Mucsira 4rea trombdtica en
NIC: LOP Rospiratorias hemisferio cercbral izquierdo
5 3 = Debe quedarse en urgencias para
LCR Cordisdeircntatorias e ’
BP Digestivas TRATAMIENTO:
i b2 Urinaries Dieta: absoluta
b P bﬁeumlégicw—s 1 vial de Digoxina EV
Fluidoterapia

Universitat d’Andorra/ Escola Uni ia d ia/ C

Razonamiento clinico: arte y ciencia.
:Qué hacer cuando nos salen demasiados diagndsticos?
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Il oBJETIVOS

EIES

~ Descripcion amplia de la direccion
general en la que se espera que
progrese el cliente en respuesta a un
tratamiento.

Daoenges Marilynn E; Moorhouse Mary Frances. “Application of Nursing Process
and Nursing Diagnoses. An interctive text for Diagnostic reasoning. 4th
Edition. FA Davis Company, Philadelphia, 2003

Universitat d'Andorra/ Escola
Universitaria d'Infermena/ C Espinosa

!

 Resultado dependiente de eniermeria
es.
un estado, conducta o percepcion de
un individuo, familia o comunidad
medido a lo largo de un continuo en
respuesta a intervenciones de
enfermeria

Universitat d'Andorra/ Escola
Universitaria d'infermeria/ C Espinosa

Razonamiento clinico: arte y ciencia.
¢Qué hacer cuando nos salen demasiados diagndésticos?
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stado de la funcid
sensorial

~——

Estado neurolégico

Continencia

Prevencion de la
aspiracion

msdién tisular:

cerebral

Universitat d'And

Estada nutriciona

/ Escola Uni itéria d'

———'I REFLEXION

MARCO: LHGLNCIAS

NANDA
. Ansiedad

CP
. Cardio/
cliroulatoria

ansiedad

Porivaitn
Haylan anrabryy

INDICADORES:

»
L

P&\‘h{

INANDA:

b146Ansiedad

39 Riesgo de aspiracion
b51 Alteracion de la
comunicacién verbal
k18 Incontinencia urinaria
refieja

k21 Incontinencia usinaria
total

P155Riesgo de caidas

85 Alteracién de la
movilidad fisica
P122Alteracion de la
percep. sensorial:
Quinestésica, tactil

ICOMP. POTENCIALES:

NIC:
+ Disminucién de la ansiedad

—« Konitorizacién, vigitancia,

deteccion de complicaciones:
dwiora de ia porfusidn corebral
~Monitorizacidn neurcidgica

PO Senaitivasimotorss
bCP Raspiratorias

pCR Cardiofcirauintorios
pGE Digostivas

O Urinarins

FCE tlourcldgicas

Unlversitat d'Andorra/ Escola d c

Razonamiento clinico:
éQué hacer cuando nos salen demasiados diagnésticos?
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LIENTE EN CONTEXTO
(HISTORIA))
Mujer, 78.
ANTECEDENTES:
Se ha caido
OBSERVACION
Consciente, desorientada,
preocupada, agitada, intenta
moverse y salir de la cama.
EXAMEN FiSICO
. Hemiplejia derecha
. Habla con dificullas
{nerviosa)
. Incontinencia urinaria
. Signos vitales:
TA: 140/80
FC: 96x°
T 36°C .
ANTECEDENTES MEDICOS:
Fibrilacién auricular
Tr iento médico: Dig
1/24h Excepto fin de semana
ORDENES MEDICAS:
Andlisis de sangre: Muestra
disminucion de nivel de
Digoxina en sangre
ECG: Muestra fibrilacion
auricular
TAC: Muestra 4rea trombética
en hemisferio cerebral
izquierdo
Debe quedarse en urgencias
para observacion
TRATAMIENTO:
Dieta: absoluta

1 vial de Digoxina EV
Fluido terapia

_J




Carme Espinosa i Fresnedo
Coordinadora de Titulacio
Escola Universitaria d'infermeria
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Diagnésticos NANDA, Resultados NOC e Intervenciones NIC seleccionados
Urgencias Intervenciones intensivas
Observacion constante del tratamiento y los resultados
Intervenciones: Salvar la vida; Mantener la vida
Objetivo: Manejo de las amenazas a la vida

CODIGO NANDA DEFINICIONES
NOC
NIC
DE146 | Ansiedad (DE | Caracteristicas definitorias: Agitacion, preocupacion creciente, distrés.
Es un diagndstico a tener en cuenta como marco dados los objetivos del
servicio de urgencias
Rel402 Autocontrol de | Acciones personales para eliminar o reducir sentimientos de aprensién,
1a ansiedad (Re) | tension o inguietud de una fuente no identificada.
Rel1404 Anutocontrol del | Acciones personales para eliminar o reducir los sentimientos
miedo (Re) incapacitantes de aprension, tensién o inquietud secundarios a una
fuente identificable.
In5820 Disminucion de | Minimizar la aprensicn. teraor o presagios relacionados con una fuente
1a apsiedad (In) | no identificada de peligro por adelantado.
DE39 | Riesgo de Caracteristicas definitorias: Deterioro de la deglucién.
aspiracion (DE Como complicacién del ACV. Dificultad para la expansién pulmonar debido
a la inmovilidad. Aumento de secreciones debido a la dificultad para toser.
Re1918 | Prevencién dela | Acciones personales para prevenir el paso de particulas liquidas o sélidas
aspiracion (Re) hacia los pulmones.
In3200 | Precauciones Prevencién o disminucion al minimo de fos factores de riesgo en el paciente
para evitar la con riesgo de aspiracidn.
aspiracion (In)
DE29 | Disminucién del | Caracteristicas definitorias: Arritmia, Ansiedad, agitacion
Gasto cardiaco Como consecuencia de la inmovilidad. De hecho esta puede ser una de las
(DE causas de] ACV.
Re0400 | Efectividad de la | Adecuacion del volumen de sangre expulsado del ventriculo izquierdo para
bomba cardiaca | apoyar la presion de perfusion sistémica.
(Re) o . .
Ind044 | Cuidados Limitacidn de las complicaciones en un paciente que ha experimentado
cardiacos: recientemente un episodio de desequilibrio entre el aporte y la demanda de
agudos (In) oxigeno miocdrdico derivado de deterioro de la funcién cardiaca.

Razonamiento clinico: arte y ciencia.
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DES51 | Deterioro de la Caracteristicas definitorias: Hablar o verbalizar con dificultad
comunicacion Factores relacionados: Disminucién de la circulacién cerebral
verbal (DE Cuando el ACYV afecta al hemisferio izquierdo, alguna de las consecuencias
es el deterioro de la comunicacién verbal y no verbal, dificultades en el
pensamiento analitico y 16gico asi como en la habilidad para entender y
producir conceptos, ideas y nimeros.
Re0903 | Comunicacién: Expresion de mensajes verbales y/o no verbales con sentido.
expresiva (Re) L . )
Recepcidn ¢ interpretacién de mensajes verbales y/o no verbales.
Re 904 | Comunicacién: o » » . .
receptiva (Re) Recepcidn, interpretacion y expresién de los mensajes verbales. escritos v no
verbales
Re0902 | Comunicacion . .. . . - ..
Re) Capacidad para adquirir, organizar y utilizar la informacion.
Re0907 | Elaboracion de
la informacion
(Re)
DE49 | Capacidad Caracteristicas definitorias: Ninguna
adaptativa Factores relacionados: Descenso de la presion de perfusién cerebral
intracraneal El TAC muestra un drea tromb6tica en el hemisferio cerebral izquierdo. Este
disminuida (DE | pedria ser un diagndstico de riesgo, ya que no existen caracterfsticas
definitorias atin. Como complicacién del AVC se puede producir un edema
cerebral después de 3 o 4 dfas de evolucién.
Re0909 | Estado Capacidad del sistema nervioso central y periférico para percibir. procesar y
neurolégico (Re) | responder a los estimulos externos e internos.
Re0406 | Perfusion tisular: | Adecuacion del flujo sanguineo a través de los vasos cerebrales para
cerebral (Re) mantener la funcion cerebral.
102620 | Monitorizacién Recogida y andlisis de los datos del paciente para evitar o minimizar las
neurolégica (In) complicaciones neuroldgicas
DE18 | Incontinencia Caracteristicas definitorias: Flujo continuo de orina que se produce a
. ; o, rortas: Bl Juese p
urinaria total intervalos imprevisibles sin distensidn o falta de inhibicién de las
(DE contracciones 0 espasmos vesicales
Re0502 | Continencia Control de 1a eliminacién de orina de la vejiga.
urinaria (Re)
Re0910 Capacidad del sistema nervioso central y periférico para coordinar la funcién

Estado
neurolégico:
auténomo (Re)

visceral y homeostética.

Razonamiento clinico:
4Qué hacer cuande nos salen demasiados diagnésticos?
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DE155 | Riesgo de caidas | Factores de riesgo: Déficit propioceptivo

(DE) Como que el AVC afecta al hemisferio izquierdo, el paciente no sufre
asomatognosis (falta de consciencia del propio cuerpo) pero debido a la
hemiplejia derecha y el nerviosismo, éste puede ser un diagndstico de riesgo.

Rel1909 | Conducta de Acciones personales o del cuidador familiar para minimizar los factores de
prevencién de riesgo que podrian producir caidas en el entorno personal.
caidas (Re)

Re0911 | Estado Capacidad del sistema nervioso central para coordinar la actividad muscular
neurolégico: esquelética para el movimiento corporal.
control motor
central (Re)

In6650 | Vigilancia (In) Recopilacién, interpretacidn y sintesis objetiva y continuada de los datos del

) paciente para la loma de decisiones clinicas.
- _ . Reunién objetiva y conlinuada y anélisis de fa informacién acerca del

In6654 | Vigilancia: . : . T e i J
X idad(In) paciente y del ambiente para utilizarla en la promocidn y mantenimiento de la
segurida seguridad.

DESS | Deterioro de la Caracteristicas definitorias: Limitacién de la amplitud de movimientos
movilidad fisica | Factores relacionados: Deterioro sensorioperceptivo
(DE El paciente padece hemipiejia derecha, por lo tanto tiene la movilidad
limitada.

Re0208 | Movilidad (Re) Capacidad para moverse con resolucién en el entomo independientemente

con o sin mecanismos de ayuda.

DE122 | Trastorno de la Caracteristicas definitorias: Cambio en las respuestas usuales a estimulos;
percepcion agitacién; Cambio informado o medido en la sensibilidad acistica; alteracién
sensorial (DE de los patrones de comunicacion

Factores relacionados: Alteracién de la percepcion sensorial
Como consecuencia del AVC el paciente presenta cambios en la percepcién
sensorial

Re2405 | Estado de la Grado en el que un individuo percibe correctamente [a estimulacién cutdnea,
funcién sensorial | sonidos, propiocepcién, gusto y olfato e imédgenes visuales.

(Re)

Razonamiento clinico: arte y ciencia.
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DE24

Re0406

In2540

In2550

In2590

In2620

Perfusion tisular
inefectiva:
cerebral (DE

Perfusion tisular:
cerebral (Re)

Manejo del
edema cerebral
(In)

Mejora de la
perfusién
cerebral (In)

Menitorizacion
de la Presion
Intracraneal
(P1C) (In)

Monitorizacién
neuroldgica (In)

Definicién: Disminucién del aporte de oxigeno que provoca la incapacidad
para nutrir los tejidos a nivel capilar

Caracteristicas definitorias: cerebrales: Anomalias del habla; Debilidad o
pardlisis de las extremidades; Alteracién del estado mental; Dificultad para
deglutir; Cambios en la respuesta motora;

Factores relacionados: Reduccién mecdnica del flujo venoso o arterial.
Teniendo en cuenta la definicién del diagnéstico y la patologia del paciente,
éste parece ser el diagndstico de enfermeria més apropiado.

Adecuacion del flujo sanguineo a través de los vasos cerebrales para
mantener la funcién cerebral.

Limitacidn de lesiones cerebrales secundarias derivadas de la inflamacidn del
tejido cerebral.

Fomento de una perfusion adecuada y limitacién de complicaciones en un
paciente que experimenta o corre el riesgo de experimentar una perfusion
cerebral incorrecta.

| Medicién e interpretacién de fos datos del paciente para regular la presion

intracraneal.

Recogida y andlisis de los datos del paciente para evitar o minimizar las
complicaciones neurolGgicas

Razconamiento clinico: arte y ciencia.
¢Qué hacer cuando nos salen demasiados diagnésticos?
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CASO PARA TRABAJAR:

ATENCION DE ENFERMERIA A UNA ENFERMA QUE HA SUFRIDO UN ACCIDENTE
VASCULAR CEREBRAL (AVC)

Servicio de Urgencias

A las 22 horas, la Sra. Amparo Serra de 78 afios de edad, llega al servicio de Urgencias en ambulancia.
Estando en su casa se siente mal, se va al bafio y su hija al ofr un ruido la encuentra en ef suelo. Llega
consciente, desorientada e intranquila. Presenta hemiplejia derecha, entiende lo que se le explica pero
tiene dificultad para hablar. Su hija refiere que estaba tomando tratamiento con Digoxina, 1 comp cada
24 horas, descansando el fin de semana, por una fibrilacion auricular. Al ingreso la TA es de 140/80, la
FC 96 Ixm, arritmico y la T es de 36.

Se realiza analitica {bioquimica, hematologia, estudio de coagulacién y niveles de digoxina). Se le deja
via con tapén. Se hace ECG que han visto los médicos y tiene Fibrilacién Auricular

Pendiente de hacer la TAC cerebral.

Se le pone parial por incontinencia urinaria y pasa a cbservacion de Urgencias.

Observacion de urgencias:

Los niveles de Digoxina estan bajos. Se pone 1 amp iv de Digoxina por orden médica.

En la TAC se ve un rea trombotica en hemisferio cerebral izquierdo.

Se comienza con sueroterapia y se mantiene con dieta absoluta.

Inquieta, se pone muy nerviosa cuando ve que no puede decir lo que quiere, intenta moverse y
levantarse. Tiene puestos barandillas por el riesgo de caidas. Le cambiamos con frecuencia el pafial,
porque se inquieta cuando se moja.

Deciden su ingreso en planta y se pide una cama a admisién.

15 horas: Ha ido mejorando su ansiedad desde que ha estado en observacion, pero sobre todo cuando
esta su hija. Durmi6 a ratos por la noche y dio cabezadas de dia.

Responde con gestos a preguntas cortas y concretas

Tiena un Abocath del 22 en MS! por el que le pasa suero fisioldgico. Hay que comenzar con heparina.

Razonamiento clinico: arte y ciencia.
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17 horas hospitalizacion en una Unidad de Enfermeria

Ingreso procedente de Urgencias. Portadora de via periférica en brazo izquierdo. Se instaura tratamiento

con heparina sédica, ranitidina, suero filolégico 1.500 ml cada 24 horas y dieta absoluta.

VALORACION POR NECESIDADES DE HERDENSON:

Respiracion: nunca ha presentade problemas respiratorios. Vias aéreas permeabies.

Alimentacién/ Hidratacion: Peso: 55Kg, Talia: 1.60 Sin problemas aparentes de masticacion,
deglucién y digestion. Portadora de prétesis dental,

Alimentacién equiiibrada con todos los nufrientes (le gustan mucho las verduras). No sigue
ninguna dieta terapéutica. Ingesta liquida de 1.500 ml diarios.

Alingresc est4 a dieta absoluta, y no tiene buen reflejo nauseoso.

Eliminacién: La hija refiere que se le escapaba a veces la orina cuando tenia prisa para ir al bafio
y eso le preccupaba mucho, siempre lleva una compresa para no sentirse mojada. En el
momento del ingreso trae pafial y no percibe el reflsjo de miccién. Manifiesta preocupacion por el
hecho de tener que miccionar/evacuar en cama y no controlar la orina

Hace 1 deposicion cada 2-3 dias y siempre estd pendiente de la dieta por su tendencia af

estrefimiento. Ultima deposicion hace 48 horas.

Moverse: Realizaba las tareas del hogar, aunque su hija la ayudaba en aquellas mas dificiles
debido a la edad (las que implican subirse a escaleras). Mano dominante la derecha.

Presenta hemiplejia en el hemicuerpe derecho, moviliza bien el lado izquierdo. No es capaz de
andar ni maniener el eguilibrio y se moviliza con dificultad en la cama. La hija refiere que
siempre le preocupd el hecho de depender de otros, ya que ella no quiere ser una carga para
los demas.

Dormir: Duerme bien, se despierta algunas veces en la noche pero no le cuesta volver a conciliar
el suefio. Apenas ha descansado en urgencias y cuando se le pregunta, manifiesta estar
cansada.

Vestirse y desnudarse: Hasta la hospitalizacién era auténoma. En este momento necesita ayuda
para vestirse y desvestirse.

Mantener la temperatura corporal: Normalmente es friolera.

Limpic y aseado: Aspecto limpio y aseado. Piel integra, tibia, hidratada y buena coloracién. El
lado piéjico mas frio. No puede lavarse sola, pero no le gusta que le aseen otras personas.

Evitar peligros: Consciente, orientada en tiempo, espacio y personas. E! médico le ha informado
de ia enfermedad y su prondstico. Se muestra inquieta y no para de moverse, intenta
incorporarse y coger las cosas de la mesita. Tomaba correctamente la medicacion y acudia
regularmente a los contreles por su médico y enfermera de referencia en el centro de salud.

Razonamiento clinico: arte y ciencia.
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o Comunicacién: Persona extrovertida, integrada en la comunidad. Actuaimente presenta dificultad
para hablar, entiendo lo que se le dice si se utilizan frases cortas pero no puede articular frases
pero se hace entender. Ha advertido a su hija que no vengan a verla sus amigas, no quiere que
la vean en este estado, sin poder moverse y sin poder hablar bien.

o Creencias y valores: catdlica, no practicante.

o Realizarse: Viuda desde hace 15 afios. Vive sola, tiene buena relacion con los hijos y los nietos.
Tiene dos hijos y cuatro nietos, a los pequefios los acompafiaba al colegio. Manifiesta
preocupacién por no poder realizar esta tarea.

e Recrearse: Solia acudir regularmente al Club de la 32 edad de su barrio. Le gustaba ir de
excursion y realizar encaje de boliflos.

e Aprender: Sabe leer y escribir. Normalmente se interesa por aprende cosas nuevas.

A partir del segundo dia comienza a probar tolerancia alimentaria con gelatinas y espesantes. Va
progresando y antes del aita es capaz de tomar una alimentacién blanda con ayuda para trocear y
vigilancia por episodios esporadicos de tos y atragantamiento.

Esta triste y preccupada porque a partir de ahora va a ser una carga para su hija y ‘me he convertido en
una indtil”.

Pasada la fase aguda y estabilizada la situacion clinica de la enferma con una evolucién favorable, la Sra.
Serra es dada de alta. Se traslada a casa de su hija. Pendiente de servicios sociales para ayuda a
domicilio. La hija conoce como movilizarla (cama/ sillén), ha mejorado bastante en la comunicacién
verbal, puede expresarse y hacerse entender .

Razonamiento clinico: arte y ciencia.
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Atencion Primaria

La hija de la sefiara Serra avisa al centro de Salud de que su madre esta de alta.

Es la primara comunicacién que hay de esto/ 6 bien, Ya se tenfa referencia por: la enfermera de la
Unidad, por la enfermera de enlace de especializada, 6 por la enfermera de enlace de A. Primaria
(dependiendo de la Comunidad). Nos acercamos a su domicilio donde nos entregan un Informe de
Enfermerfa al Alta del hospiial con ios diagnésticos trabajados, resueltos o no y ia situacion en ia que se
encuentra.

Se hace la vaioracion de la enferma y familia por patrones funcionales

VALORACION POR PATRCNES FUNCIONALES

Percepcion de la Salud: Refiere encontrarse bien, consciente y orientada en tiempo, espacio y
personas. Toma bien la medicacién que le prepara su hija.

Nutricién- Metabolismo: No tiene dificultad para la degiucion. Dieta equiliorada para todos los
niutrientes, sin probiemas de masticacién. La comida se la prepara su hija aunque ella puede
comer sola. Estado de la piel y mucosas bueno. No presenta lesion en piel.

Eliminacién: Desde el ingreso necesita pafales para la incontinencia urinaria, lo que le ccasiona
cierta incomodidad. Refiere deposiciones cada 2 dias. Necesita ser acompariada por su hija para
ir al WG, lo ncrmal en ella.

Actividad-Ejercicio: Barthei = 50 :dependencia moderada; Dependiente en lavado, arreglo
personal; y dependiente parcial en uso del WC. La hija le ayuda a levantarse, a realizar la
higiene en la ducha, y a vestirse. Después del desayuno la sienta en un sillon hasta después de
comer. Presenta pérdida de fuerza en hemicuerpo derecho, pero ayuda para levantarse,
acostarse y girarse en la cama . Refiere que se ha convertido en ura indtil y que ya no puede
hacer lo que mas le gustaba (hacer encaje de bolillos y excursiones con el club de la 32 edad).
Pasa el dia viendo la tele aunque no ie gusta mucho.

Vivienda urifamiliar, de una sola planta, sin escalones interiores, cuarto de bafic con ducha,
alfombras en varias habitaciones, suelo liso, limpio y ordenado.

Suefio — Reposo: Se despierta varias veces durante la noche, pero no molesta a la hija porque
ésta tiene que ir a trabajar. Duerme a ratos durante el dia.

Cognitivo — Perceptive: Sabia leer y escribir. Usa gafas y no tiene problemas auditivos. Se le
entiende todo io que habla. Buena sensibilidad en lado pléjico. No refiere dolor. Consciente y
orientada en tismpo, espacio y personas (Pfeiffer= 3)

Autopercepeién — Autoconcepto: Esta preocupada por su estado, y por si se podra recuperar y
volver a ser como antes, perc también reconoce que ha hecho avances desde el hospital.
Durante la entrevista llora en varias ccasiones porque se siente indtil. No le gusta depender de
su hija, y se queja de que no puede arreglarse sola tal como ie gustaria aunque estd
comenzando a pintarse los labios. Antes iba a la peluquerfa cada semana.

Rol — Relaciones: Viuda desde hace 15 afios, tiene dos hijos y cuatro nietos. Vive con su hija, su
yerno y dos nietos, hasta que se recupere. Tiene varias amigas del club con las que salia de
excursion y que la visitan con frecuencia. Solia llevar a los mas pequefios al colegio. Comenta
que ahora su hijo necesitaré ayuda para llevar a los nifios al colegio.

Sexualidad-Reproduccion:

Razonamiento clinico: arte y ciencia.
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Menopausia a los 45 afios, no ha tenido sangrado vaginal postmenopausico.

o Afrontamiento-Tolerancia al estrés: Refiere que la vida le ha cambiado totalmente. Ahora
necesita ayuda para todo y no sabe si va a poder volver a su casa, con sus plantas y sus cosas
personales.

e Valores — Creencias: Lo més importante para ella es ayudar a su familia, estar bien de salud y
poder ser independiente y cuidar de si misma. Tiene esperanza de recuperarse.

CUIDADORA: La hija de la Sra. Serra tiene 55 afios, trabaja de asistenta cuatro horas diarias. Esta
casada y tiene dos hijos, de 23 y 20 afios; su marido, de 58 afios de edad, trabaja en una imprenta; el hijo
mayor trabaja de camarerc y el pequefic estudia en la universidad. La hija de la Sra. Serra expone su
preocupacién respecto a la nueva situacion, pues le da miedo dejar a su madre sola en casa mientras ella
se va a trabajar. Tiene sobrepeso y se queja de dolor de espalda y en las rodillas. Buena relacién con su
hermano y su cufiada, que viven cerca.
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Falta de sensacion de urgencia de miccionar

Vaciado completo con lesién por encima del centro pontifico de la miccién

Vaciado incompleto con lesién por encima del centro sacro de la miccion

Falta de sensacion de replecion vesical

Sensaciones asociadas con la replecion vesical tales como sudoracion, agitacion y malestar abdominal
Incapacidad para inhibir o iniciar voluntariamente la miccion

Falta de sensacion de miccion

Patron previsible de miccién

Sensacion de urgencia sin inhibicion voluntaria de la contraccion vesical

[FACTORES RELACIONADOS .
Lesion tisular por cistitis por radiacion, estados vesicales inflamatorios o cirugia pélvica radical
Deterioro neuroldgico por encima del centro sacro o del centro péntico de la miccién.

00018 INCONTINENCIA URINARIA REFLEJA
CODIGO RESULTADOS SUGERIDOS

0502 CONTINENCIA URINABIA - Control de [a eliminacion de orina de 1a veliga

ELIMINACION URINARIA - Recogida y

ESTADO NEUROLOGICO : AUTONOMO - Capacidad del sistema nervioso central

i y periférico para coordinar la func:lon visceral y homeostatica

1101 INTEGRIDAD TISULAR : PIEL ¥ MEMBRANAS MUCOSAS - Indemnidad
estrictural v funcion fisiologica normal dela piel y las membranas mucosas

00018 INCONTINENCIA URINARIA REFLEJA

CODIGO RESULTADOS OPCIONALES ADICIONALES

0305 AUTOCUIDADOS ; HIGIENE - Capacidad para mantener 1z higiene corporal y un
buen aspecio independieptemente con o sin mecanisimos de ayuda

0310 AUTOCUIDADOS : USO DEL INODORO - Capacidad bara utilizal el inodoro
indepsndientemente con o sin mecanistmos de ayuda

2000 CALIDAD DE VIDA - Alcance de la percepcioh positiva de las condiciones actuales

de vida

ESTADO NEURDLOGICO - Capacidad del sistema nervioso central periférico para

0509 recibir, procesar y responder a los estimulos externos e inlernos

RENDIMIENTO DEL CUIDADOR PRINCIPAL: CUIDADOS DIRECTOS - Aporte por
2205 el profesional sanitario familiar de culdades personales y sanitarios aproplados para
urmiembro de o familia

CARACTERISTICAS DEFINITORIAS
Flujo continuo de orina que se produce a intervalos imprescindibles sin distension o falta de inhibicion
de las contracciones o espasmos vesicales

Incontinencia refractaria al tratamiento

Nicturia

Falta de conciencia del llenado vesical

Falta de conciencia de la incontinencia

FACTORES RELACIONADOS
Neuropatias que impiden la lransmrsxon del reflejo indicador de replecion vesical

Contraccion independiente del reflejo detrusor debida a cirugia

Traumatismo o enfermedad que afecta a los nervios de la médula espinal

Anomalia anatdmica (fistula)

Disfuncion neuroldgica que desencadena la miccion en momentos imprevisibles

90 -




00021 INCONTINENCIA URINARIA TOTAL

v CODIGO e ’ HESULTADOS SUGERIDOS

INTEGRIDAD TISULAR ; PIEL Y MEMBBANAS MUCOSAS - Indemnidad

111 estructﬁrai y funcidn ﬁs,iaﬁégica normal de ia piel ¥ las membranas mucosas
00021 INCONTINENCIA URINARIA TOTAL
coDnIGo RESULTADOS OPCIONALES ADICIONALES

ADAPTACION A LA DISCAPACIDAD FISICA - Respuesia adaplativa a un reto

1308
funcional imporianie debide a una discapacidad fisica

4305 AUTOCUIDADOS : HIGIENE - Capacidad para mantener Ia higiene corporal y un
buen aspsclo independieptemenie cor o sin. mecanismos de ayuda

0310 AUTOCUIDADOS : USO DEL INODORO - Capacidad para utilizar el inodoro

" independientemente con o sin mecanismos de ayuda
1295 AUTOESTIMA - Juicio personal sobre 1a capacidad de uno mzsmc:«

0900 COGNICION- Capacidad para sjecutar los procesos mentales complejos

CONDUCTA TERAPEUTICA: ENFERMEDAD O LESION - Acciones personales

1809 para paliar ¢ eliminar patologia

CONTROL DE SINTOMAS - Acciones personales para minimizar los cambios
adversos percibidos en el funcionamiento fisico y emocional

1608

ESTADO NEUROLOGICO : AUTONOMO - Capaciddd del sistema nerviose eentral

0910 eritérico para coordinar la funcién visceral y homeostélica

SATISFACCION DEL PACIENTE/USUARIO: CONTROL DE LOS SINTOMAS -

3011 Grado de la percepcion postitiva de cuidados enfermetos para afiviar los sintomas
de la enfermedad.
2103 SEVERIDAD DE LDG SINTOMAS - Severidad de cambios adversos percibidos en

el funcionamiento fisico, emocional y social

Anomalias del habla

Cambios en las reacciones pupilares

Debilidad o paralisis de las extremidades

Alteracion del estado mental

Dificultad para deglutir

Cambios en la respuesta motora

Cambios comportamentales

FACTORES RELACIONADOS

Hipovolemia

Hipervolemia

Interrupcion del flujo arterial

Problemas de intercambio

Interrupcion del flujo venoso
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Reduccion mecanica del flujo venoso o arterial

Hipoventilacion

Deterioro del transporte de oxigeno a través de la membrana capilara o alveolar

Desequilibrio ventilacion / perfusion

Disminucién de la concentracion de hemoglobina en sangre

Envenenamiento enzimatico

Alteracion de la afinidad de la hemoglobina por el oxigeno

00024

PERFUSION TISULAR INEFECTIVA: CEREBRAL

CODIGO
0900

1620

RESULTADOS SUGERIDOS

PERFUSION TISULAR INEFECTIVA CEREBRAL

RESULTADOS OPCIONALES ADICIONALES
NGUINEA: Aicafice do 108 coaguios defitro de un perode

0908
o212

0407

i RTO! Flijo sanguineo sin obsiruecion, umdirecciond) 8 una
e mwewmaamésaemmmwwi%mwmmswsy

R




CARACTERISTICAS DEFINITORIAS-Alteracién de fa frecuencia o el ritmo cardiacos- -

Aritmias ({taquicardia, bradicardia)

Palpitaciones

Cambios de EGG

CARACTERISTICAS DEFINITORIAS-Alteracion de Ia precarga-

Distension de las yugulares

Fatiga

Edema

Murmullos

Aumento o disminuci6n de la presién venosa central,

Aumento o disminucion de la presion de enclavamiento en la arteria pulmonar,

Aumento de peso

CARACTERISTICAS DEFINITORIAS -Alteracion de la poscarga-

Piel fria, sudorosa

Falta de aliento, Disnea

QOliguria

Prolongacion del tiempo de relleno capilar

Disminucion de los pulsos periféricos

Variaciones en |a lectura de la presion arterial

Aumento o disminucion de la resistencia vascular sistémica

Aumento disminucion de la resistencia vascular pulmonar

Cambios de color de la piel

CARACTERISTICAS DEFINITORIAS - Alteracion de la contractilidad.-

Crepitantes

Tos

Ortopnea, disnea paroxisistica noctuma

Gasto cardiaco <41 1/ min

Indice cardiaco< 2,5 | min

Disminucién de la fraccion de eyeccion,del indice de volumen de eyeccién,del indice de trabajo de

Sonidos S3 0 S4

CARACTERISTICAS DEFINITORIAS - Conducluales / emocionales

Ansiedad

Agitacion
FACTORES .

|Atteracion de la frecuencia o ritmo cardiacos

[FACTORES RELACIONADOS - Alteracion del volumen de eyeccion-

Alteracion de la precarga

Alteracion de la poscarga

Alteracion de la contractiidad

00029 DISMINUCION DEL GASTO CARDIACO
CODIGO RESULTADOS SUGERIDOS
0400 i&f*mm DE LA BOMBA CARDIACA - Adecuacitn del valumen de sangre
xpulsado del ventriculo izquierde para apoyar a la presiéin de perfusidn sistémica
RCULATORID - Flujo sanguinen sin obstruecibn, unidireccional a una
0491 resiGn adecuada a travds de los grandes vases de los circuitos sistéenicos y
mdmm

0405 \mem PSULAR: ﬁARBMA Adecuasion del ﬁu;e sanguineo a ravés de




mﬁummm Ammémmmmw a través de

DISMINUCION DEL GASTO CARDIACO

00029
CODIGO RESULTADOS OPCIONALES ADICIONALES
1617
o9 AGULACION SANGUINEA - Alcance de los codgulos sa
me de tiempo
09e0 }cowmé« - Capacidad para cjecttar 1os procesos mentales compleins
0002 GONSERVACION DE LA ENERGIA - Acciones persorales para contralar la
mergia nscesana para inleiar y mantener la achividad
0503 MIBACION URINARIA - Recogida y descarga de la orfna
e mwumo ELECTROLITICO Y ACIDO-BASE - Equilibrio de electrslitos y no
tectrdites en los compartimentos intracelular y extracelular
0861 QUILIBRIO HIDRICO - Equilibric de agua en los compartimentos intraceiulares y
tracelulares del organisme
0910 ESTADO NEUROLGGICO: AUTONOMO - Capacidad def sistema nervieso central
astatica

¥ periférico para coordinar la funcin viscaral y home

ES AED mmmm ;wmmw m&rm m@m alveolar de
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CODIGO

"FACTORES DE RIESGO

Aumento de !a presion intfagés!rica

Alimentacién por sonda

Situaciones que impiden la elevacion de la parte superior del cuerpo

Reduccion del nivel de conciencia

Presencia de tubo de traqueostomia o endotraqueai

Administracion de medicacion

Cerclaje mandibular

Aumento del volumen géstrico residual

Incompetencia del esfinger esofégico inferior

Deterioro de la deglucion

Tubos gastrointestinales

Cirugia o traumatismo facial, oral o del cuello

Depresion de los reflejos nauseoso Y tusigeno

Disminucion de la motilidad gastrointestinal

Retraso en el vacio gastrico

RIESGO DE ASPIRACION

RESULTADOS SUGERIDOS

AUTOCHDADOS: MEDICACION NO PARENTERAL - Capacidad-para administrar

&O?DG&W para ejecutar s procesos mentales complejes

0900

1814 {Goxﬁcmmm : PROCEDIMIENTOS TERAPEUTICOS - Grado de comprension
: transmitido ios procedimientos tequeridos dentro de un régimen terapéutico

0204

CONSECUENCIAS DE LA INMOVILIDAD : FISIOLOGICAS - Gravedad del
!&@2

lcompromise en & fungionrarmiento fisiclégico deblde a fa alterasion de ka movilidad




RACION POSTERIOR AL PMWM%B&ENB -Birade en €l

[ESTADO DE RECU!

£hs que un deue vuetwe asu gmm basal despué
0809
0410
8403 }Eswmo RESPIRATORIO ; VENTILACION - Movimiento de entrada
lgir_e-en igs pulmones
0901 OHtENTACION COGNITIVA - Capacidad para ideniificar pereonas,lugares ¥ tenipes

0203

e = v
FACTORES DE RIESGO EXTERNOS-

Humedad

Factores mecdnicos (p.gj., fuerzas de cicallamiento, presién sujeciones)

Inmovilizacion fisica

Hipotermia o hiperlermia

Sustancias quirmicas

Radiacion

Humedad

Excreciones o secrecicnes

FACTORES DE RIESGC - INTERNOS-

Extremos de edad

Medicacion

Prominencias 6seas

Alteracién el estado nutricional (p.gj., obesidad, emaciacién)

Alteraciones del turgor (cambios de elasticidad)

Alieracion del estado metabdlico

Factores inmunolégicos

Factores de desarrollo

Alteracion de la sensinilidad

Alteracién de la pigmentacién

Alteracién de fa circulacion

Psicogenéticos

00047

RIESGO DE DETERIORO DE LA INTEGRIDAD CUTANEA

CODIGO

RESULTADOS SUGERIDOS




d ) {ﬂ

N TSOLAS

CODIGO

GARACTERISTICAS DEFINITORIAS

Repetidos aumentos de la PIC de mas de 5 minutos después de cualquiera de una amplia variedad
de estimulos extemos

Aumento desproporcionado de la PIC después de un uinico estimulo ambiental o de una sola maniobra
de cuidados

Curva P2 de la PIC elevada

Variacion de la prueba de respuesta volumen / presion (proporcion volumen / presion 2, indice presion -
volumen < 10

Linea base de la PIC <_ 10mm Hg

Ensanchamiento de la curva de la PIC

[FACTORES RELACIONADOS

Lesiones cerebraies

Aumento sostenido de la PIC = 10-15 mm Hg

Descenso de |a presion de perfusién cerebral <_ 50 a 60 mmHg

Hipotensién sistemética con hipertension intracraneal
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CAPACIDAD ADAPTATIVA INTRACRANEAL DISMINUIDA

00049
CODIGO RESULTADOS SUGERIDOS
4620 CONTROL DE LAS-MEME@- Asciones para reducir o-minimizar 1a

aparicién de episodiogs d

CAPA CIDAD ADAPTATIVA INTRACRANEAL DISMINUIDA

00049
CODIGO HESUL TADOS OPC’ONALES AD’C’ONALES
3500 |COGNICION: Capadidad piia '»
og02 | COMUNICACION - Fiecepeion, In . mms@én de Ios mensaias verbales,

esoniog y 1318] veg@af@

sistema nervioso central para e@w&nar ia m*vm muiscatar esquelétma para el

0911
movimiento corporal
ST ADD NEUROLO 1t FUNC DE PARE
0913 CRANEALES Gapaacsam de fss nENIeSs cm&ﬁm para mm« izpulsos
E 65 Y oteres
0914 ESTADO NEUROLOGICO : EUNCION SENSIW f mmm mwmn
Capacidad de los narvi@s madul ) 3 S ¥
0901 |OTHENTACION CO C’apax:mau para wéniﬁiéar wmm mwes vy

tiemnpe con exac tﬁuﬁ

CopIGo

FACTORES DE RIESGO

Adiccion o codependancia

El receptor de los cuidados muestra un comportamiento desviado, aberrante

Aislamiento de la familia o del cuidador

Falta de descanso y distraccién del cuidador

Falta de experiencia en brindar cuidados

Enfermedad grave del receptor de Ios cuidados

Nacimiento prematuro o defecto congénito

Alta de un miembro de la familia con importantes necesidades de cuidados en €l domicilio

Deterioro de la salud del cuidador

Curso imprevisible de Ia enfermedad o inestabilidad de fa salud del receptor de cuidados

El cuidador es una mujer

Et cuidador no esta preparado desde la perspectiva de su desarrollo para asumir ese papel (p.]., un
adulto joven que liene que atender a un familiar mayor)

Retraso en el desarrollo o retraso mental de la persona que brinda los cuidados o de la persona que los

Problemas psicoldgicos o cognitivos del receptor de los cuidados

Situacién marginal de la familia o disfuncion familiar previa al inicio de la situacién en que se requieren

— 08—



Patrones de afrontamiento marginales del cuidador

Historia anterior de malas relaciones entre la persona que brinda los cuidados y la que los recibe

El cuidador es el conyuge

Presencia de agentes estresantes situacionales que normalmente afectan a las familias (p.ej., una
pérdida significativa, desastres o crisis, vulnerabilidad econémica, acontecimientos vitales importantes)

Entorno fisico inadecuado para prestar fos cuidados (p.ej., acondicionamiento domestico, transportes,
servicios comunitarios , equipo)

Presencia de malos tratos o violencia

Duracion de la necesidad de cuidados

Cuidados numerosos o complejos

El cuidador desempena roles que entran en competencia

00062 RIESGO DE CANSANCIO DEL ROL DE CUIDADOR
CODIGO RESULTADO SUGERIDOS
g ROBLEMAS DE LA FAMILIA - Acciones de 1a
2600 jar los factores estresanies que comprometen jos recursos de i
1502 RS - Acclones pevsales pasa conirolar los
2203
2609
1805
1864
1808
1902
0003
1908 Gaf 1aé afhenazas CoNra 1a sand |
1501 ROL - Congiuencia de 1a Conducia ge ol del iaviduo con a

BEL COIDADOR EAMILIAR - Gravedad de la presion.




CARACTERISTICAS DEFINITORIAS

Inestabilidad postural durante la ejecucion de las actividades habituales de la vida diaria

Limitacién de la habilidad para las habilidades motoras groseras

Limitacidn de Ia habilidad para las habilidades motoras finas

Movimientcs descoordinados o espasmédicos

Limitacion de la amplitud de movimientos

Dificultad para girarse en la cama

Disminucion del tiempo de reaccion

Faita de aliento inducida por el movimiento

Cambios en |a marcha (p.ej., disminucion de la velocidad de la marcha, dificuftad para iniciar el paso,

Ccuparse en sustituciones del movimiento( p.ej., atencion creciente a olras aclividades, conducta de

Enletecimiento del movimiento

Tembior inducido por el movimiento

[FACTORES RELACIONADOS _

Medicamentos

Prescripcion de restriccion de movimientos

Malestar o dolor

Falta de conocimientos respecto al valor de la actividad fisica

Indice de masa corporal por encima del percentil 75 para la edad

Deterioro sensorioperceptivo

Deterioro neuromuscular o musculoesqueletico

Intolerancia a la actividad o disminucion de la fuerza o resistencia

Estado de humor depresivo 0 ansioso

Deterioro cognitivo

Disminucion de la fuerza, control 0 masa muscular

Renuencia a iniciar el movimiento

Sedentarismo, desuso o mala forma fisica

Desnutricién selectiva o generalizada

Retraso del desarrollo

Rigidez o contracturas articulares

Falta de apoyo fisico o social

Creencias culturales respecto a la actividad adecuada para la edad
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Alteracion del metabolismo celular
Limitacion de la resistencia cardiovascular
Pérdida de integridad de las estructuras dseas

00085 DETERIORO DE LA MOVILIDAD FiSICA
CODIGO RESULTADOS SUGERIDOS

M&WL&B “ Gaawéad para camingr de un sitio & otro independientersente con o

0210 m;mcidw DE TEMNSFE:NCM Gammdad paam cambia Ia losafizacién
3 b LG il © 3 ,,".,1 ‘

RENDIMIENTO DE LOS MECANISMOS CORPORALES - Acciones personales
1616 maMener ta alineacién corporal correcta y para prevenir la distensién

00085 DETERIORO DE LA MOVILIDAD FISICA
CODIGO RESULTADOS OPCIONALES ADICIONALES

0300 LAUTOCEHHDADOS : ACTIVIDABES DE LA VIDA DIARIA (AVD) - Capacidad para
aﬂmr ta mwia eaa o Ws basms y tas actividades de cuidade personal

CONDUCTA DE PREVENCION DE CAIDAS- Acciones personales o del cuidador
1909 amiliar para minimizar los factores de 7iesgo que podrian producir caidas en ef
ER0- BE

1811 CONOCIMIENTO : ACTIVIDAD PRESCRITA - Magnitud do fa comprensidn
' transmitida sobre fa actividad y el gjercicic preseritos

0204 'CONSECUENCIAS DE LA INMOVILIDAD : FISIOLOGICAS - Gravedad del
mpromiso en el funcionamisnto fisivlbgico debido a fa alteracién de la movilidad
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o002 mnsswmm m& LA maaﬁ& Awmm palmnaias para controtar Ja

(CREENCIAS SOBRE LA SALUD : CAPACIDAD PERCIBIDA PARA ACTUAR -
ﬁaawwmgemﬂafes de gue una persena puede-cambiar en una determinada

ESTADQ DE LA mﬁm SENSORIAL - Grado en € que un individuo percibe
cortectamente {a estimulacién culdnea, sonides, propiacepeidn, gusto y offate e

2404 lwnc:m mwm mnﬁm Grado en of que las imégenes vistiales se
iben o ven e ente

o

CARACTERISTICAS DEFINITORIAS

Deterioro de a habilidad para: subir escaleras, caminar las distancias requeridas, caminar sobre un
plano inclinado ascendente o descendente, caminar sobre superficies desiguales, sortear obstdculos

FACTORES RELACIONADOS
Pendiente de desarroiio
00088 DETERIORO DE LA DEAMBULACION
CODIGO RESULTADOS SUGERIDOS

6200 AMBU ; aﬁmmmwé@msﬂ%a@mm@m@wimmwﬁa




A - Capacidad para mamtener fa aclividad

DETERIORO DE LA DEAMBULACION

00088
CODIGO RESULTADOS OPCIONALES ADICIONALES
1910

AMB!EWE sﬁmmn &m ﬁOBAR Dmesmames nsiaas para misr:rmwar fos

AUTOCUIDADOS : ACTIVIDADES DE LA VIDA DIARIA (AVD) - Gapacidad para
-%W% maye@a @8 tas !‘m mmas y Fas sf‘ dos de cuidado personal

CONDUCTA DE PRENENCION BE CAIDAS- Acciones persanales ¢ del cuidador

1909 | ammar pm minimizar los factores de riesgo que podrian producir cafdas en ef

ONOCIMIENTO : MECANISHMOS CORPORALES - Grade de 12 comprensién
1827 ﬁaasmmda sobre ka alimeacién corporal , ¢ equilibio y el movimiento coordinado
wos |CONOCIMIENTO : PREVENCION DE CAIDAS - Grado de fa comprension

transmitida sobre ia prevencién de caidas

LOGICO : CONTROL MOTOR CENTRAL - Capacidad del
oordinar la actividad muscular esquelética para ef

CARACTERISTICAS DEFlNITORIAS

FACTORES REL/

Deterioro de la capacidad para trasladarse: de la cama a la silla y de la silla a fa cama, desde o hasta
el inodoro, desde o hasta la bafiera o ducha, entre dos superficies desiguales, de la silla al coche o del
coche a la silla, de la silla al suelo o del suelo a la silla

ACIONADOS i

Pendiente de desarrollo

Incapacidad para: deglutir los alimentos, prepararios para su |ngest|on mane;ar los utensilios,
,masticar la comida, usar dispositivos de ayuda, coger los alimentos con los utensilios, abrir los
recipientes, ingerir los alimentos de forma segura, mover los alimentos en la boca, llevar los alimentos
de un receptéculo a la boca, completar una comida, ingerir los alimentos de forma socialmente
aceptable, coger la taza o el vaso, ingerir alimentos suficientes
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FACTORES RELACIONADOS
Debilidad o cansancio
Ansiedad grave
Deterioro neuromucular
Dolor
Deterioro perceptual o cognitivo
Malestar
Barreras ambientales
Disminucion o falta de motivacion
Deterioro musculoesguelético
00102 DEFICIT DE AUTOCUIDADO: ALIMENTACION
CODIGO RESULTADOS SUGERIDOS
0300

CODIGO DEFICIT DE AUTOCUIDADO: ALIMENTACION
00102 RESULTADOS OPCIONALES ADICIONALES

ADAPTACION A LA BISCAPACIDAD FiSICA - Respuesta adaptativa a un refto
{tuncional impertante debido a una discapacidad fisica

1308

1014 APETITO - Deseos de comer cuande estd enfernmo o recibiendo tratamiento.

e AUTOCONTROL DE umm Aociones wsmlwms&imﬁmewﬂuw




3005 s.mgﬁmcléu DEL PACIENTEAISUARIO: ASISTENCIA FUNCIONAL - Grado
n positiva de fa ayuda enfermera para conseguir movilidad y
de mangra tan independionts como el estado de selud ip permita,
3006 'SATISFACCION DEL PAGIENTE/USUARIO: CUIDADD FISICO - Grado de la

wepeién positiva de los cuidades de enfermeria para mantener las funciones

CODIGO CARACTERISTICAS DEFINITORIAS- Deterioro de la fase faringea-
Alteracion de las posiciones de la cabeza
Elevacion faringea inadecuada
Rechazo de los alimentos
Fiebre inexplicada
Retraso de la deglucion
Infecciones pulmonares recurrentes
Voz gorgojante
Reflujo nasal
Atragantamiento, Tos 0 nduseas
Degluciones mdltiples
Anomalia en Ia fase faringea evidenciada por el estudio de la deglucién
[CARACTERISTICAS DEFINITORIAS- Deterioro de Ia fase esofégica-
GARACTERISHCAS DEFINITORIAS -Deterioro de la fase oral-
FACTORES RELACIONADOS - Déficit congénitos-
FACTORES RELACIONADOS - Problemas neurol6gicos-
Anomalias de |a via aérea superior
Anomalias laringeas
Acalasia
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Enfermedad por reflujo gastroesofagico

Defectos anatomicos adquiridos

Parélisis cerebral

Traumatismo craneal

Traumas intemos o extemos

Defectos traqueales, laringeos o esofagicos

Retraso en ei desarrollo

Defectos de la cavidad nasal o nasofaringea

Anomalias de la cavidad oral u orofaringea

Prematuridad

00103

DETERIORO DE LA DEGLUCION

CODIGO

RESULTADOS SUGERIDOS

1010

ESTADD DE DEGLUCION - Trénsite seguro de Hauidos v ¢ s6lidos desde ja boca

00103 DETERIORO DE LA DEGLUCION

CODIGO RESULTADOS OPCIONALES ADICIONALES
1614 APETITO - Desees de comer cuando esta enfermo o recibiendo tratamiento.
0303

AUTOCUIDADOS : m@a mmmametwmmyﬁmm




1308

CODIGO CATACTERISTICAS DEFINTORIAS v
Incapacidad para: lavar total o parcialmente el cuerpo, obtener agua o llegar hasta una fuente, regular
la temperatura o flujo de! agua del bario, obtener los articulos del bafio, secarse el cuerpo, entrar y
salir del bario
FACTORES RELACIONADOS
Disminucion o falta de motivacion
Debilidad y cansancio
Ansiedad grave
Dificultad para percibir una parte corporal o Ia relacion espacial
Deterioro neuromuscular
Deterioro musculoesquelético
Dolor
Barreras ambientales
Deterioro percetual o cognitivo
00108 DEFICIT DE AUTOCUIDADO : BANO /HIGIENE
CODIGO _ RESUL TADOS SUGERIDOS_ _
6360
0361
6365 -
0308 . ad ﬁaﬁa etamam wea%
ments ¢on o sin mecanismos de 2
00108 DEFICIT DE AUTOCUIDADO : BANO /HIGIENE
CODIGO SUL TADOS OPCIONALES ADlClONALEs

1402
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Ga@aetdawpaﬁa moverse Con mm en ef entorno
3 g 8

RE E F0S CORPORAL Mémsm
mmwh&m&@w@w&mymwlamm

CODIGO CARACTERISTICAS DEF MITOR AS
Deterioro de la capacidad para: ponerse o quitarse las prendas de ropa necesarias, abrocharse la ropa,
obtener o reemplazar los asticulos de vestir
lincapacidad para: ponerse fa ropa en la parte superior del cuerpo, ponerse la ropa en a parte infenor
del cuerpo, elegir la ropa, usar dispositivos de ayuda, usar cremalieras, quitarse la ropa, ponerse los
calcetines, ,mantener e} aspecto a un nivel sa

FACTORES RELACIONADOS
Disminucién o falta de motivacién
Dolor

Ansiedad grave

Deterioro perceptual o cognitivo
Debilidad o cansancio

Deterioro neuromuscular
Deterioro musculosquelético
Malestar
Barreras ambientales
00109 DEFICIT DE AUTOCUIDADO: VESTIDO / ACICALAMIENTO
CODIGO I _ BESUL TADOS SUGERIDOS
6309
0305
0302




00109 DEFICIT DE AUTOCUIDADO: VESTIDO / ACICALAMIENTO
CODIGO RESULTADOS OPCIONALES ADICIONA LEs

OS - wmes é@ é’e%tmataﬁe de es W"'i““i

,3“ compleios

pacidad para ejecutar los prot

ONO NTO : MECANISMOS WMLES Grado deda comprensidn
Mnsmméa sobre fa alineacion corporal , of egquilibrio y e movimisnto coerdimada

Actiones personales para confrolar 1a encigia

oo m lﬁ!&!ﬂf mm mm
0008 PSICOMOTORA Vi @ryene@agemem?paza mantener actividades de-
208 N - [mpuiso m!emaa QUE MUOVE O MERA A U MOVIGHO A A0CIoNes

B - Capacidad para Moverse oo wesém et 6 RIS

RAL 8 Awmes persohales

1616 mm manmmr la afmsawm corporal correcta y para prevenir la sistensidn
0001
m ?
: ; El i JARIO: '- F SICO -%éé de la
3006 : emiém psstwa de m md 5 aazsa mammw {as funciones corporales y ¢f
LT

—__CODIGO ' CARACTERISTICAS DEFINITORIAS

Incapacidad para: Llegar hasta el WC o el orinal, Sentarse o levantarse del WC o del orinal, Manipular
la ropa para la evacuacién, Realizar la higiene adecuada tras la evacuacion, Limpiar el WC o el orinal
|después de su uso.

| FACTORES RELACIONADOS

|Barreras ambientales
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Dehilidad o cansancio

Disminucién o falta de motivacion

Ansiedad grave

Deterioro de la movilidad

Deterioro de la capacidad para el traslado

Deterioro musculosquelético

Deterioro neuromuscular

Dolor

Detericro perceptual o cognitivo

00110 "DEFICIT DE AUTOCUIDADO: USO DEL WC
CODIGO RESULTADOS SUGEHIDOS
L I e TRV SRS
0300 ﬁeaixzar la m@mwmmmbﬁmy&smﬂmdad%@wm@wmm
{indepandien] gon o BCAnISTOS do ayuda
00110 DEFICIT DE AUTOCUIDADO: USO DEL WC
CODIGO RESUL TADOS OPCIONALES ADICIONALES

1402 mcewm ﬂ& LARK&&M Acciones personales para sliminar 0 reduci
aprensgi ,tméngmw@gmmtm ifentific

i s

|ﬂ"‘ E'na‘ifi? FCIOS

mm & ta &ywa ertermera para msegw mevaﬁdad y
salud o
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CODIGO CARACTERISTICAS DEFINITORIAS
Persistente falta de atencion a los estimulos del lado afectado
Autocuidado inadecuado
Precauciones posturales o de seguridad respecto al lado afectado
No mirar hacia el lado afectado
Dejar alimentos en el plato en el lade afectado
FACTORES RELACIONADOS
Efectos de la alteracion de las capacidades percepuvas {p.ej; hemianopsia)
Ceguera unilateral
Enfermedad neurolégica o traumatismo
00123 DESATENCION UNILATERAL
CODIGO RESULTADOS SUGERIDOS
1308 AWT AMN ALA mwx}mﬁﬂ F%IGA Respuﬂaa adaptativa a un reto
idad

00123 DESATENCION UNILATERAL
CODIGO RESULTADOS OPCIONALES ADICIONALES
1910

WMB&ENTE SWRO m MG@&R BWMMS ﬁ@eas aasa mmar los

0300

AUTOCUIDADOS : ACTIVIDADES DE LA VIDA BIARIA (AVD) - Capagidad para
feaﬁzar ha mayeria de las Sa;feas basicass y tas a@ﬁv;@ﬂes de-cuidado personat

AUTOCUIDADOS : ACTIVIDADES INSTRUMENTALES DE LA VIDA DIARIA

0306
ma ) - Capacidad wa realizar las aaﬁhﬂ%s measapkas m tuncionar e ef
IS ap AE\‘% b ; 3 BT 08 8o 2) uda
1911 }cms DE SEGURIDAD PERSONAL - Acciones personales o -del cuidatier
iar para conbrolar ponductas que puedsn causar lesidn fisica
1828 CONOGIMIENTO : PREVENCION DE CAIDAS - Grado do la comprensitn

transmitida sobre la prevencidn de caidas




SATISFACCION DEL PACIENTE/USUARIO: ASISTENCIA FUNCIONAL - Grada
Bt pewewén p@sﬁm de la ayue!a eﬂi’m aar»a @amegw mmm y

36106

.%%’WMN DEL PACIENTE/USUARIO: BEGURIDAD - Grado de la
m%eﬁcléﬂ mmva % msedimumms, informacidn y culdudos de enfermerfa para
ir dafios o lesion;

Disminucion de ia broductlwdad

Control y vigilancia

Mal contacto ocular

Agitacion

Lanzar miradas alrededor

Movimientos exirafios (p.ej., amastrar los pies, movimientos de la mano / brazo)

Expresion de preocupaciones debidas a cambios en acontecimientos vitales

Insomnic

CARACTERISTICAS DEFINITORIAS - AFECTIVAS -

Inquietud

Arrepentimiento

Iritabilidad

Angustia

Sobresalto

Nervigsismo

Sobreexcitacion

Desesperanza dolorosa y creciente

Desconcierto

Incetidumbre

Preccupacion creciente

Atencién centrada en el yo

Sentimientes de inadecuacion

Temor

Distrés

Aprension

(CARACTERISTICAS DEFINITORIAS - FISIOLOGICAS -

Inquietud

Voz temblorosa

Estremecimientes /temblor de manos

Inestabilidad

Aumento de la respiracion (simpatico)

Urgencia uninaria (parasimpatico)

Aumento del pulso (simpético)

Dilatacion pupilar (simpatico)
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Aumento de los reflejos (simpatico)

Dolor abdominal {parasimpético)

Trastomos del suefio (parasimpatico)

Hormigueo en las extremidades (parasimpatico)

Excitacion cardiovascular ( simpatico)

Aumento de la transpiracion

Tension facial

Anorexia (simpatico)

Palpitaciones (simpético)

Diarrea (parasimpético)

Dificultad para iniciar el chorro de orina (parasimpatico)

Fatiga (parasimpéatico)

Sequedad bucal (simpético)

Debilidad (simpético)

Disminucion del pulsc (parasimpatico)

Enrojecimiento facial {simp&tico)

Vasoconstiiccion superficial (simpatico)

Espasmos musculares (simpéatico)

Disminucion de la presion arterial (parasimpatico)

Nauseas (parasimpatico)

Frecuencia urinana {parasimpatico)

Desmayo (parasimpatico)

Dificultad respiratoria (simpatico)

Aumento de |a presion arterial (simpatico)

CARACTERISTICAS DEFINITORIAS - COGNITIVAS-

Blogueo de pensamiento

Confusion

Preocupacion

Olvido

Rumiacion

Deterioro de la atencion

Disminucién del campo perceptual

Miedo de consecuencias inespecificas

Tendencia a culpar a otros

Dificuftad para la concentracién

Disminucién de la habilidad para: solucionar problemas, aprender

Conciencia de fos sintomas fisiologicos

FACTORES RELACIONADOS

Exposicion a toxinas

Conflicto inconsciente sobre fos valores y metas esenciales de la vida

Necesidades no satisfechas

Transmision o contagio interpersonal

Asociacion familiar o herencia

Crisis de maduracion o situacionales

Amenaza de muerte

Amenaza al autoconcepto

Estrés

Abuso de sustancias

Amenaza de cambio en: el rol, el estado de salud, los patrones de interaccion, las funciones del rol, el
entorno, la situacién econdémica

00146

ANSIEDAD

CcODIGO

RESULTADOS SUGERIDOS
 PROBLEMAS - A@os@ms wﬁséﬁ@mm Gomtrorar




1402

211

; ,mm DE Lamslm Acciones personales 99@ sliminar @ redueir
i ; 1o f‘eﬁ?ﬂ do-yna '@@ﬂiﬁfm

00146

ANSIEDAD

CODIGO

RESULTADOSOPCIONALESADICIONALES _

1300

1464

1405

1608

ggar

rmar tg mfméﬂ '

0916

5T {00 REGADLOGICG - ADTD

mﬁ s mwm @ﬁ

FACTORES DE RIESGO - ADULTOS-

Historia de caidas

Uso de sifia de ruedas

Edad igual o superior a los 65 afos

Muier (si es anciana)

Vivir solo

Prétesis en la extremidades inferiores

Uso de dispositivos de ayuda (p.g]., andador, baston)

FACTORES DE RIESGO - FISIOLOGICOS -

Enfermedad aguda

Estados postoperatorios

Dificultades visuales

Dificultades auditivas

Artritis

Hipotension ortostatica
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|insomnio

Mareos al girar o extender el cuello

Anemia

Enfermedad vascular

Neoplasmas (es decir, fatiga, limitacion de movilidad)

Urgencia o incontinencia urinaria

Diarrea

Disminucion de la fuerza en las extremidades inferiores

Cambios de glucosa posprandial

Problemas de los pies

Deterioro de la movilidad fisica

Alteracion del equilibrio

Dificultad en la marcha

Déficit propioceplivos (p.ej., destencion unilateral)

FACTORES RELACIONADOS - COGNITIVOS -

Neuropatia

Alteracion del estado mental (p.ej., confusion, delirio, demencia, deterioro en la percepcion de la
realidad)

FACTORES RELACIONADOS - MEDICAMENTOSOS-

Agentes antihipertensivos

Diuréticos

Antidepresivos triciclicos

Consumo de alcohol

Ansioliticos

Narcéticos

Hipnéticos o lra@ﬁmnles

FACTORES RELACIONADOS - AMBIENTALES -

Sujeciones

Condiciones climatolégicas (p.ej., calles himedas, hielo)

Alfombras

Entorno deseado

Habitacion desconocida, débilmente iluminada

Falta de material antideslizante en la bafiera o ducha

00155

RIESGO DE CAIDAS

CODIGO

RE_SULTA_DOS SUGERIDOS e

1828

1620

1308

VWL Acéioms peﬁs@n 28 paxa wn’qéeﬁ&er

CONDUCT A DE PREVENG S ATDAS- Accionss phreonires 0 0ol cuidador
;wmﬁwmmmar ios faet@ces@eﬂe«a@ome podrian producir caldas en el

8 -Grado de 1a comprension

: mm
gmzzmwai
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i i Investigoeis
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000101

000102 [Actividad

000103 |Aspecto descansado

000104 [Concentracion

000105 |Interés en el medio circundante
000106 |Resistencia muscular

000107 |Patrén alimentario

000108 |Libido

000109 |Recuperacion de la energia con el descanso
000112 |Concentracién sanguinea de oxigeno
000113 |Hemoglobina

000114 |Hematocrito

000115 |Glucemia

000116 |Electrdlitos séricos

000110

gotamiento

000111  |Letargo
000118 |Fatiga

0002 CONSERVACION DE LA ENERGIA - Acciones personales para controlar la

energia necesana para iniciar y rantener ia actividad

000201 |Equilibrio entre actividad y descanso
000202 |Siestas ERE*
000203 |Reconoce limitaciones de energia
000204 |Utiliza técnicas de conservacion de energia
000209 _ |Organiza actividades para conservar energia
000205 |Adapta el estilo devida al nivel de energia
000206 |Mantiene una nutricién adecuada
000207 |Nivel de resistencia adecuado para la actividad

$ron 05 16 Gerinucion Go AcIVIGRd Para 18 Tecuperation

5

000301 |Tiempo de descanso

000302 |Patrén del descanso

000303 |Calidad del descanso

000304 |Descansado fisicamente

000305 |Descanso mentalmente

000308 |Descansado emocionalmente
000306 |Consumo de farmacos psicotrépicos

& ConGiencia Gurants A cual se

000402 |{Horas de sueio cumplidas

000403  |Patrén del suefio

000404 }Calidad del suefio

000405 |Eficacia de suefio (tasa de tiempo de suefio/ tiempo total destinado a dormir)
000407 [Habito de suefo

000418 |Duerme toda la noche

000408 |Sensaciones de rejuvenecimiento después del suefio

000410 |Despertar a horas apropiadas

000411 |Hallazgos del electroencefalograma

000412 |Hallazgos del electromiograma

Hallazgos del electroococulograma
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000406 |Suenio interrumpido

000409 |Siesta inapropiada

000416 |Apnea del suefio

000417 |[Dependencia de las ayudas para dormir

igor y Snergia personal para Mantener acuviaades

500

.(- g vida diana, o :

Muestra afecto apropiado

000601

000602 |Muestra concentracion

000603 |Muestra aseo e higiene personal adecuados
000604 |Muestra apetito normal

000605 |Cumple con la medicacion y el régimen terapéutico
000606 [Muestra interés por lo que le rodea

000608 |{Muestra un nivel de energia apropiado

Muestra las tareas diarias

suicidas
000611 |Letargo
000612 |Depresion
6113

ENVEJECIMIENTO FISICO - Cambios Hsicos nonmates gue se producen eon el

10 (100
13 9

011318 [Memoria

011319 |Capacidad cognitiva
011301 |Masa corporal media
011302 |Densidad ésea

011303 |Gasto cardiaco

011304 |Capacidad vital

011305 |Presion arterial

011306 |Elasticidad cutanea
011307 |Fuerza muscular

011320 |Movilidad articular
011321 |Agudeza sensitiva
011322 |Tono del musculo vesical
011323 |Resistencia a infecciones
011308 [Agudeza auditiva

011309 |Agudeza visual

011310 |{Agudeza olfativa

011311 |Agudeza gustativa
011312 |Metabolismo basal
011313 |Patrén de distribucién grasa
011314 |{Patrén de distribucion del pelo
011315 |Patrén menstrual

011316 |Funcionamiento sexual

2 tRIT)

b

oporta | peso

020001

020002 |Camina con marcha eficaz

020003 |Camina a paso lento

020004 |(Camina a paso moderado

020005 |Camina a paso rapido

020006  |Sube escaleras

020007 |Baja escaleras

020008 |Sube cuestas

020009 |Baja cuestas

020010 |Camina distancias cortas (< 1 manzana)
020011 |Camina distancias moderadas (> 1 manzana y < 5 manzanas)
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020012 |Camina largas distancias (5 manzanas o mas)
020014 |Anda por la habitacién
020015 |Anda por la casa
0201 BULAR : SILLA DE RUEDAS - Capacidad-para moverse de un sitioa olro-en

Hna Shia g THecas
Se traslada de y hacia la silla de ruedas

020101

020102 |Impulsa la silla de ruedas con seguridad

020103 [Impulsa la silla de ruedas en distancias cortas
020104 |Impulsa la silla de ruedas en distancias moderadas
020105 |impulsa la silla de ruedas en largas distancias
020106 |Maniobra en las curvas

020107 |Maniobra para entrar

020108 |Maniobra en las rampas

020201 |Equilibrio de bipedestacién
020202 Equnhbno de sedestamon
020205 | Tambaleo
020206 {Mareo
020207 _ |Agitacion
020208 |Tropiezo

0203

De tumbadoasentado

020302

020303 |De sentado a tumbado

020304 |De sentado a ponerse de pie

020305 |De pie a sentado

020306 |De pie a arrodillado

020307 |[De arrodillado a de pie

020308 |De pie a cuclillas

020309 |De cuclillas a de pie

020310 |Inclinado hacia delante cuando esta sentado

020311 |De un costado a otro costado

020301 |De tumbado a tumbado

020313 |De tumbado de espaldas a tumbado de frente
0004 CONSECUENCIAS DE LA INMOVILIDAD : m&ams %mﬂa&d del

wmammm en ¢l funcionamiento fisioldgico debido a la alteracion de la movilidad

020401 ulceras por presion

020402 |Estreiiimiento

020403 |Incapacidad fecal

020405 |Hipoactividad intestinal

020406 | lleo paralitico

020407 |Calculos urinarios

020408 |Retencion urinaria

020409 |Fiebre
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020410 |Infeccion del tracto urinario

020413 |Fractura 6sea

020415 |Articulaciones contraidas

020416 |Articulaciones anquilosadas

020417 |Hipotensidn ortostatica

020418 |Trombosis venosa

020419 |Congestién venosa

020422 |Neumonia

020404 |Estado nutricional

020411 {Fuerza muscular

020412 |Tono muscular

020414 |Movimiento articular

020420 |Inefectividad de la tos

020421 |Capacidad vital

INSECUENGIAS DE LA INMOVILIDAD : PEICOCOGHITIVAS - Gravedad del
0205  luompromise en sl funcicnamients psicocognitive debide a la alteracién de la

maovilidad tisics

020504 |Distorsiones de la percepcion

020507 |Emociones exageradas

020508 |Trastornos del suefio

020510 |imagen corporal negativa

020513 |Depresién

020514 |Apatia

020501

020502 |Crientacién cognitiva
020503 |Atencién disminuida
020505 |Sentido cinestésico
020509 |Autoestima

020511 |Capacidad para actuar

JRIRH s 0
Mamemmlento de equmbno

020801

020809 |[Coordinacién

020810 |Marcha

020803 |Movimientc muscuiar
020804 {Movimiento articular
020802 |Mantenimiento de la posicién corporal
020805 |Realizacién de trasiado
020811 |Correr

020812 |Saliar

020813 |Caminar a gatas
020806 |Ambulacién

020814 |Se mueve con facilidad

Trasl ado de a cama a a silla

021001

021002 |Traslado de la silla a la cama

021003 |Traslado de silla a silla

021004 |Traslado desde la silla de ruedas al vehiculo
021005 |Traslado desde el vehiculo hasta la silla de ruedas
021007 |Traslado de la silla de ruedas al aseo

021008 |[Traslado del aseo a la silla de ruedas

— 120—



0211

bapy o moniens

021101 Integndad Osea
021102 |Densidad 6sea
021103 |Movimiento articular
021104 |Cargar peso

021105 |Alineacion esquelética
021106 |Estabilidad articular

Resnstencna de Ia contraccnon muscular

021201

021202 |Tono muscular

021203 |Rapidez de movimientos

021204 |Suavidad de movimientos

021205 |Control de movimientos

021206 |Estabilidad de movimientos

021207 |Movimiento equilibrado

021208 |Tensiéon muscular

021209 |Movimiento en la direccion deseada
021210 |Movimiento en el tiempo deseado
021211 |Movimiento con la rapidez deseada
021202 [Movimiento con la precisién deseada

030001

030002 [Se viste

030003 |Uso del inodoro

030004 |Se bana

030005 |Se peina

030006 |Higiene

030007 [Higiene bucal

030008 |Deambulacién : camina
030009 |Deambulacion : en silla de ruedas
030010 |Realizacion del traslado
030012 |Cambia de posicién solo

Emra y sale del cuarlo de bafio

030101

030102 |Obtiene los suministros para el bafno
030103 _ |Obtiene agua

030104 _|Abre el agua

030105 |Reguia la temperatura del agua
030106 |Regula el flujo del agua

030107 {Se lava en el lavabo

030108 |{Se bana en la bafiera

030109 |Se bafa en la ducha

030113 [Selavalacara

030114 |Se lava la parte superior del cuerpo
030115 |Se lava la parte inferior del cuerpo k
030116 |Se lava la zona perianal

030111 |Seca el cuerpo




030201 |Escoge la ropa

030202 |Obtiene la ropa de los cajones y del armario

030203 |Coge la ropa

030204 |Se pone la ropa en la parte superior del cuerpo

030205 |Se pone la ropa en la parte inferior del cuerpo

030206 |{Se abrocha la ropa

030207 ;\Jtiliza broches

030208 |Utiliza cremalleras

030209 |Se pone los calcetines

030210 |Se pone los zapatos

030213 |Se abrocha los zapatos

020211 |Se quita la ropa

020214 |Se quita ia ropa de la parte inferior del cuerpo
0303 WW COMER - C’ammdaé pam prepatar @ ingerir comida

fio B

030301 Preparar comlda

030302 jAbre envases

030316 |Corta la comida en pedacitos

030303 |Maneja utensilios

030304 |Coge comida con los utensilios

030305 |Coge tazas o vasos

030306 |{Se lleva comida a la boca con los dedos

030307 |Se lleva comida a la boca con envases

030308 |Se lleva comida a la boca con utensilics

030309 |Bebe de una taza o vaso

030310 |Coloca la comida en la boca

030311 {Manipula la comida en la boca

030312 |Mastica la comida

030313 |Deglute la comida

030317 |Traga liquidos

030314 |Finaliza una comida

E - Ca&ae?é_ad pmamﬁwéwﬁwym
i i de ayuda

Se iava Ias manos

030501

030503 {Se limpia la zona perineal
030504 |Se limpia los oidos
030505 |Mantiene la nariz limpia
030506 |Mantiene la higiene bucai
030508 |Se lava el pelo

030509 |Se peina o cepilla el pelo
030510 |Se afeita

030511 |Se magquilla

030512 |Se cuida las uiias

030513 |Usa el espejo

030514 |Mantiene una apariencia pulcra

030701

Identifica la m

030702 |Administra la dosis correcta

030716 |Controla la respuesta terapéutica

030704 |Ajusta la desis de forma apropiada

030705 |Sigue las precauciones de los medicamentos

— 122—



030706 |Describe los efectos indeseables de la medicacion

030707 |Utiliza ayudas para memorizar

030708 |Realiza actividades de autosupervisién

030709 |Utiliza el equipamiento de monitorizacion de forma precisa
030710 |Mantiene los suministros necesarios

030711 |Administra la medicacion de forma correcta

030712 |Almacena lamedicacion de forma adecuada

030713 |Desecha la medicaciéon de forma apropiada

030714 |Solicita las pruebas de laboratorio necesarias

Se cepllla Vlosdlentes e

030801

030802 |Utiliza seda dental

030810 _|Utiliza un enjuague bucal

030803 |Se lava la boca, las encias y la lengua

030804 |Limpia la dentadura postiza o las prétesis dentales
030806 |Utiliza fluoracion

030807 _ |Acude al dentista regularmente

031001

031002 |Reconoce y responde a la urgencia para defecar
031003 |Entra y sale del cuarto de bafio

031004 |Se quita ia ropa

031005 |Se coloca en el inodoro o en el orinal

031006 [Vacia la vejiga o el intestino

031011 |Evacua

031007 |Se limpia después de orinar o defecar

031012 |Se limpia después de movimiento intestinal
031008 |Se levanta el inodoro

031009 |Se ajusta la ropa después de usar el inodoro

Necesudad de soporte profesional

031201

031202 |Necesidad de soporte familiar

031203 |Orientado con los cuidados en la nueva residencia
031204 |Acepta el traslado a la nueva residencia

031205 |Describe necesidades especiales

031206 |Describe un plan a corto plazo

031207 |Describe un pian a largo plazo

031208 |Describe un plan de la continuidad de los cuidados

- Cabatidad para redizar acividades de culdatos
CES.

031301 |Se bafa

031302 |Se viste

031303 _ [Prepara comida y bebida para ingerir

031304 |{Se alimenta

031305 |Mantiene higiene personal

031306 |Mantiene higiene bucal

031307 |Se asea demanera independiente

031308 |Controla las medicaciones orales y topicas para satisfacer objetivos terapeliticos
031309 |Controla las medicaciones parenterales para satisfacer objetivos terapeuticos
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031310 {Realiza tareas domésticas
031311 |Mantiene la economia del hogar
031312  |Dispone su propio transporte
031313 |Obtiene los articulos necesarios para la casa
031314 |Reconoce necesidades de seguridad en el hogar
0400 |EFECTIVIDAD BE LA BOMBA CARDIACA - Adecuacién del valumen de sangre
expuisade det vertriculo-izquierdo para apoyer & la presidn de perfusion sistémica
040001 |Presion sanguinea sistolica
040019  |Presidn sanguinea diastdlica
040002 |Frecuencia cardiaca
040003 |Indice cardiaco
040004 |Fraccion de eyeccién
040005 |Tolerancia de la actividad
040006 |Pulsos periféricos
040007 |Tamario cardiaco
040008 | Coloracion de la piel
040020 |Gasto urinario
040021 |Estado cognitivo
040022 |Equilibrio de la ingesta y excrecion en 24 horas
040009 |Ingurgitacion de las venas del cuello
040010  |Arritmia
040011 }jRuidos cardiacos anémalos
040012 |Angina
040013  |Edema periférico
040014 |Edema pulmonar
040015 |Diaforesis profunda
040016  |Nauseas
040017 |Cansancio extremo
040023 |Disnea
040024 |Aumento de peso
0401
040101  |Presion arterial sistdlica
040102 |Presion arterial diastdlica
040103  |Presion del pulso
040104 |Presion arterial media
040105  |Presién venosa central
040106 |Presién pulmonar enclavada
040125 |Velocidad del pulso de la cardtida derecha
040126 |Velocidad del pulso de la carétida izquierda
040127 | Velocidad del pulso branquial derecho
040128 |Velocidad del pulso branquial izquierdo
040129  |Velocidad del pulso radial derecho
040130 |Velocidad del pulso radial izquierdo
040131 |Velocidad del pulso femoral derecho
040132  |Velocidad del pulso femoral izquierdo
040133 - |Velccidad del pulso pedio derecho
040134 |Velocidad del pulso pedio izquierdo
040135 {PaO2
040136 |{PaCO2
040137  |Saturacién de oxigeno
040112 |Diferencia arteriovenosa de 02
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040122 |Estado cognitivo
040138 |Temperatura cutdnea
040139  |Color de la piel

Gasto urinario

040140

040107

Hipotension ortostatica

Fraccnon de eyeccion

040110 jAngina
040113  |Ruidos respiratorios extranos
040118 |Soplos en los grandes vasos
040119  |Ingurgitacion del las venas del cuello
040120 |Edema periférico
040121  |Ascitis
040123 |Fatiga extrema
0405

040501

040502 |Presién enclavada pulmonar
040503 |Indice cardiaco

040509 |Hallazgos del electrocardiograma
040510 |Enzimas cardiacas

040511 |Angiografia coronaria
040512 |Prueba de esfuerzo

040513 |Gammagrafia con talio
040515 |Frecuencia cardiaca apical
040516 |Frecuencia del pulso radial
040517 _ |Presién sanguinea sistdlica

040518

Presion sanguinea diastélica

040504

Angina
040505 |Diaforesis profusa
040506 |Nauseas
040507 |VOmitos
0406 usm TISULAR: C‘REREBRNL Aﬂem dﬁ ﬂma sanguines a través de

040601 Funmén neuro 6gica

040602 |Presion intracraneal

040613 |Presién sanguinea sistélica
040614 - |Presién sanguinea diastélica

040615

Hallazgos en el angiograma carebral

040604 |Soplo carotideo
040605 |Inquietud
040606 |Apatia
040607  |Ansiedad inexplicada’
040608 |Agitacion
040609 |Vémitos
040610 |Hipo
040611 |Sincope
040616 |Fiebre
0402 RESPIRATQRIO: 1mmmm GASEOSD - Intercambio alveciar de
i ©2 para mantener las concentraciones de gases arleriales
040201 Estado mental
040202 |Facilidad de la respiracion
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040208 |Pa02

040209 |PaCO2

040210  |Ph arterial

040211  |Saturacion de O2

040212 |Volumen corriente CO2

040213 |Hallazgos en la radiografia de térax
040214 Equilibric entre ventilacién y perfusion

040203 .

Disnea en reposo
040204 |Disnea de esfuerzo
040205  |Inguietud
040206 |Cianosis
040207 |Somnolencia
0403 WABD nas@mmms  VENTILACION - Mavimiento de entrada y salida def

aire-on los pul

040301 Frecuencua resplratorla

040302 |Ritmo respiratorio

040303 |Profundidad de la respiracién

404304 |Expansion toracica simétrica

040305 {Facilidad de la inspiracién

040306 |Movilizacién del esputo hacia fuera de las vias respiratorias
040307  {Vocalizacion

040308 |Expuision de aire

040318  |Ruidos de percusion

040319  |Ruidos respiratorios a la auscultacién
040320 |Vocalizaciones auscultadas

040321  |Broncofonia

040322 |Egcfonia

040323  |Auscultacién de ruidos respiratorios
040324 |Volumen corriente

040325 [Capacidad vital

040326 jHallazgoes en la radiografia de térax
040327 |Pruebas de funcién pulmonar

040309 |Utilizacion de los musculos accesorios
040310 |Ruidos respiratorios patolégicos
040311  |Retraccién tordcica

040312 |Respiracion con labios apretados
040313 {Disnea de reposo

040314 |Disnea de esfuerzo

040315 |Ortopnea

040316 |Dificultad respiratoria

040317 |Frémito palpable

Ly YSION TISULAR : GRGANOS ABDOMINALES - Adecuastén def fiujo

mg&ﬂm a Wavés de los peqaeﬁ@s vases de lag visperas abdorinales para
]@ "

Presmn sangumea diastdlica

040424

040425 |Presién sanguinea sistélica
040402 |Diuresis

040403  |Equilibrio electrolitico y acido-base
040404 |Equilibrio hidrico

040405 |Ruidos intestinales

040406 |Apetito

040418 |Densidad urinaria especifica
040419 |Nitrégeno ureico sanguineo
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040420 |Creatinina plasmatica
040421 |{Pruebas de funcién hepatica
040422 |Enzimas pancreaticas
040407 |[Sed anémala
040408 |Dolor abdominal
040409 [Nauseas
040410 |Vémitos
040411 |Deficiencias de mala absorcién
040412 |Gastritis cronica
040413  |Distension abdominal
040414  jAscitis
040415 |Varices gastrointestinales
040416 |Estrefimiento
040417 |Diarrea

0467

Llenado capllar de Ios dedos de Ias manos

040715

040716 |Llenado capilar de los dedos de los pies
040706 |Sensibilidad

040707 |Coloracién de la piel

040708 |Funcién muscular

040709 |Piel intacta

040710 |Temperatura de extremidades caliente
040717 |Frecuencia de pulso carétida (derecha)
040718 |Frecuencia de pulso carétida (izquierda)
040719 {Frecuencia de pulso branquial (derecho)
040720 |Frecuencia de pulso branquial (izquierdo)
040721 |Frecuencia del pulso radial (derecho)
040722 |Frecuencia del pulso radial (izquierdo)
040723  |Frecuencia de pulso femoral (derecho)
040724 |Frecuencia de pulso femoral (izquierdo)
040725 |Frecuencia de puiso pedal (derecho)
040726 |Frecuencia de pulso pedal (izquierdo)
040727 | Presion sanguinea sistdlica

040728

Presion sangui nea diastélica

Soplos en extremidades

040711

040712  |Edema periférico

040713  |Dolor localizado en extremidades
040729 |Necrosis

“Gammagrafla de perfusmn ventllaclon'

040810

040811 |Presion arterial pulmonar (PAP)
040814  |Funcion respiratoria

040815 |Frecuencia respiratoria

040816 |Presion sanguinea sistdlica
040817 |Presiéon sanguinea diastélica
040818 |PaO2

040819 |PaCO2

040820 |pH arterial

040821 |Saturacion de oxigeno

040805
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040806 |Roce de friccion pleural

040807 |Hemoptisis

040808 |Ansiedad inexplicada

osce  |COAGU SANGUINEA - Alcance de Jos codgulos sanguinecs dentro deun

perfodo normal de Hempa

040901 |Formacién del coagulo

040912 |Tiempo de protrombina (TP)
Tiempo de protrombina-Tasa Normalizada Internacional (Interacional

040905 |Normalization Ratio) (TP-INR)*

040907  |Tiempo de tromboplastina parcial (TTP)

040913  [Hemoglobina (Hb)

040908 |Concentracién de plaquetas

040909 |Concentraciones plasmaticas de fibrindgeno

040914  |Productos diferenciacién fibrina

040910  jHematocrito

040915 |Tiempo de coagulacion activada (TCA)

040902 _ |Sangrado

040903 |Hematomas

040904 |Petequias

040916 |Equimosis

040917 _ |Purpura

040918 |Hematuria

040919 |Melenas

040920 |Hemoptisis

040921 |Hematemesis

040922 |Encias sangrantes

e TADO RESPIRATORIO : PERMEABILIDAD DE LAS VIAS RESPIRATORIAS -

Vigs traquecbronauiales abisras despeiad: mpias pa I ambio det aire

041009 |Facilidad respiratoria

041004 |Frecuencia respiratoria

041004 | Ritmo respiratorio

041006 |Movilizacién del esputo hacia fuera de las vias respiratorias

041010

Elimina obstéculos de la via aérea

041002

041011 |Temor
041003 |Asfixia
041007 {Ruidos respiratorios patolégicos
o411 A DE LA W mﬁwm : ADULTO - intercambio alveolar

Auscultacwn de sonidos resplratonos

041101

041102 |Frecuencia respiratoria

041103 |Ritmo respiratorio

041104 |Profundidad de la respiracién

041105 |Distensibilidad pulmonar

041106 |Volumen corriente pulmonar

041107  |Capacidad vital

041108 |FiO2* satisface la demanda de oxigeno
041110 |PaCO2*
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041111 |pH arterial
041112 |[Saturacién de oxigeno
041113  |Perfusion de tejido periférico
041114 |Dioxido de carbono del volumen corriente final
041115 |Pruebas de la funcién pulmonar
041116 |Hallazgos de rayos X de térax
041117 |Equilibrio de la perfusion de ventilacion
041118 |Integridad de labios y mucosa oral
041119 |Integridad de las estructuras faringeas nasales
041120 __|Integridad del lugar de traqueostomia
041121 |Capaz de comunicar necesidades
041122 |Movimiento asimétrico de la pared toracica
041123 |Expansion asimétrica de la pared toracica
041124 |Dificultad para respirar con el ventilador
041125 |Ansiedad

0413 SEVERIDAD DE LA PERDIDA DE SANGRE - Gravedad:
041301 |Pérdida sanguinea visible
041302 |Hematuria
041303 |Sangre manifiesta por el ano
041304  |Hemoptisis
041305 |Hematemesis
041306 |Distension abdominal
041307 |Sangrado vaginal
041308 _ |Hemorragia postoperatoria
041309 |Disminucion de la presién arterial sistdlica
041310 {Disminucion de la presion arterial diastélica
041311 |Aumento de la frecuencia cardiaca apical
041312 |Pérdida de calor corporal
041313 |{Palidez de las membranas cutaneas y mucosas
041314 |Ansiedad
041315 |Cognicion disminuida
041316 |Disminucién dela hemoglobina (Hgb)
041317 |Disminucion del hematocrito (Hct)

050201

CTA U o

; : oo A
Reconoce la urgencia miccional

050202 |Patrén predecible del paso de la orina
050203 |Responde de forma adecuada a la urgencia
050204 |{Orina en un receptaculo apropiado
050205 Tigmpo adecuado hasta alcanzar el inodoro entre la urgencia y la evacuacién de
orina
050218 |Uso independiente del inodoro sin barreras ambientales
050206 |Miccion > 150 mi cada vez
050209 |Vacia la vejiga completamente
050215 |Ingesta hidrica ERE.
050216 |[Capaz de manejar la ropa de forma independiente
050217 |Capaz de usar el inodoro de forma independiente
050219 |ldentifica medicaciones que interfieren con el control urinario
050207 |Pérdidas de orina entre micciones
050210 |[Residuo posmiccional > 100-200 ml
Pérdidas de orina al aumentar la presién abdominal (estornudar, reir, levantar
050211
pesos)
050212 |Ropa interior mojada durante el dia
050213 |Ropa interior o de la cama mojada durante la noche
050214 |Infeccion del tracto urinario (<100.000 leucocitos)
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[ELIMINACION URINARIA - Recogida y descarga de fa oring

0563
050301 |Patrén de eliminacién
050302 |[Olor de la orina
050303 |[Cantidad de orina
050304 |Color de la orina
050306 |Claridad de la orina
050307 |Digestion de liquidos adecuados
050313 |Vacia la vejiga completamente
050314 |Reconoce la urgencia

050305

Particulas visibles en la orina

050329 |Sangre visible en la orina
050309 |Chorro de la orina sin dolor
050330 1Quemazdn al orinar
050310 |Chorro de la orina fiuctuante
050331 |Miccién frecuente
050311 {Chorro delaorina con urgencia
050332 {Retencidn urinaria
050333 |Nicturia
050312 |Incontinencia urinaria
050334 |Incontinencia por esfuerzo
050335 }incentinencia por urgencia
050336 |incontinencia funcional
4600 [Zm;m ELECTROLITICO Y ACIDO-BASE - Equilibrio de electrélitos y no
ectrSHios en los compartimentss itracehular y exiracelular
060001 |Frecuencia cardiaca apical
060002 |Ritmo cardiaco apical
060003 |Frecuencia respiratoria
060004 |Ritmo respiratorio
060005 |Sodio sérico
060006 |Potasio sérico
060007 |Cloruro sérico
060008 |Calcio sérico
060009 |Magnesio sérico
060010 |pH sérico
060011 |Albiimina sérica
060012 |Creatinina sérica
060013 |[Bicarbonato sérico
060014 iNitrégeno ureico sanguineo
060015 pH urinario
060016 |[Alerta mental
060017 |Crientacion cognitiva
060018 |Fuerza muscular
060019 |Ausencia de irritabilidad neuromuscular
060022 |Densidad relativa de la orina
060023 |Sensibilidad en las extremidades
0501 WUB%B HIDRICO - Equilibrio de agua en los compartimentos intracelulares v
060101 |Presion arterial
060122 |Velocidad del pulso radial
060102 |Presidn arterial media
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060103

Presién venosa central

060104  |Presién pulmonar enclavada
060105 |Pulsos periféricos
060107  |Entradas y salidas diarias equilibradas
060109 |Peso corporal estable
060116 jHidratacién cutdnea
060117 {Humedad de membranas mucosas
060118 |Electrdlitos séricos
060119  {Hematocrito
060120 |Densidad especifica urinaria
060106 |Hipotension ortostatica
060108 |{Ruidos respiratorios patolégicos
060110  |Ascitis
060111 |Distension de las venas del cuello
060112 |Edema periférico
060113  |Ojos hundidos
060114  |Confusion
060115 [Sed
060123 |Calambres musculares
060124  |Vértigo

0602 umwmwéu - Agua adecuada en los compartimentos intracelular y extracelular
060201 P|el tersa
060202 |Membranas mucosas humedas
060215 |Ingesta adecuada de liquidos
060211  |Diuresis
060216 |Sodio serolégico
060217 |Perfusion tisular
060218 |Funcion cognitiva

[Sed

060205
060219 |Orina oscura
060208 |Globos oculares hundidos, débiles
060220 |Fontanela hundida
060212 |Descenso PA*
060221 |Pulso rapido
060213 [Hematocrito DLN** aumentado
060222 | Aumento del nitrégeno ureico en sangre
060223 |Pérdida de peso
060224 |Calambres musculares
060225 |Movimiento espasmoédico muscular
060226 |Diarrea
0604 :mmn m LA wmmm PE Liatﬂm Gravedad de exeese

Edema penorbltal -

060301

060302 |Edema demanos

060303 |Edema sacro

060304 |Edema de tobillo

060305 |Edema de piema

060306 |Ascitis y
060307 |Aumento de la circunferencia abdomlnal
060308 |Edema generalizado

060309 _ |Congestién venosa

060310 |Estertores

060311 |Malestar
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060312 |Letargo

060313 [Cefalea

060314 [Confusion

060315 [Convulsiones

060316 |Coma

060317 |Aumento de la presién sanguinea
060318 !Aumentc de peso

060319 |Aumento del gasto urinario
060320 {Disminucidn del peso especifico de la orina
060321 {Disminucién del color de la orina
060322 {Disminucion del sodio seroldgico
060323 }Aumentc del sodio seroldgico

070301

070302 |Vesiculas sin costra

070303 |Supuracién fétida

070304 |Esputo purulento

070305 |Supuracion purulenta

070306 |Piaria

070307 |Fiebre

070329 |Hipotermia

070330 |Inestabilidad de la temperatura
070308 |Dolor / hipersensibilidad

070309 !Sintomas gastrointestinales

070310 ilinfadenopatias

070311 |Malestar general

070312 |Resfriado

070313 | Trastorno cognitivo inexplicado
070331 |Letargica

070332 |Pérdida de apetito

070319 |Infiltrados en la radiografia de térax
070320 Colonizacion en el hemocultivo
070321 |Colonizacion en el cultivo de esputo
070322 |[Colonizacion en el cultivo del liquido cefalorraquideo
070323 |Coionizacién del cultivo de la herida
070324 |Colonizacion del urocultivo

070325 |Colonizacién del coprocuitivo
070326 |Aumento de leucocitos

070327 |Disminucién de leucocitos

0802 BIGNOB AL&S G@ad@ enel que la temwm el puise, ia s Bny la
080201 Temperatura corporal ” B
080202 |Frecuencia del pulso apical
080208 |Frecuencia cardiaca apical
080203 |Frecuencia del pulso radial
080204  |Frecuencia respiratoria
080205 |Presion arterial sistdlica
080206 |Presidn arterial diastdlica
080209 |Presién del pulso
0900  |COGNICION - Capacidad para ejecutar los procesos mentales complejos
080001 |Se comunica de forma clara y adecuada para su edad y capacidad
090013 |Comprende el significado de eventos y situaciones
090003  |Atiende
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090004 |Se concentra
090005 |Esta orientado
090006 [Manifiesta memoria inmediata
090007 |Manifiesta memoria reciente
090008 |Manifiesta memoria remota
090009 {Procesa la informacion
090010 |Compara las alternativas al tomar decisiones
090011 |Toma decisiones apropiadas
osp1 |0 nmﬂmciéa cnmwm Capacidad para identificar personas;iugares y

' Se‘ autondentmca

090101

090102 |ldentifica a los seres queridos

090103 |!dentifica el lugar donde est&

090104 |ldentifica el dia presente

090105 [identifica el mes actual

090106 |ldentifica el aito actual

090107 |ldentifica la estacion actual

090109 |ldentifica eventos actuales significativos

ael |engua|e escmo

090201

090202 _|Utiliza el lenguaje hablado

090203 |Utiliza dibujos e ilustraciones

090204 |Utiliza el lenguaje de signos

090205 |Utiliza el lenguaje no verbal

090206 |Reconoce los mensajes recibidos

090210 |Interpretacién exacta de los mensajes recibidos
090207 |Dirige el mensaje de forma apropiada

090208 |Intercambia mensajes con los demas

Expresion de mensajes verbates y / o no

Utiliza el lenguaje escrito

090301

090302 |Utiliza el lenguaje hablado : vocal
090303 _ |Utiliza el lenguaje hablado : esofégico
090304 |Utiliza la conversacidn con claridad
090305 |Utiliza dibujos e ilustraciones

090306 _|Utiliza el lenguaje de signos

090307 |Utiliza el lenguaje no verbal

090308 |Dirige los mensajes de forma apropiada

Expresién e interpretacidn de mensajes verbales.

Interpretac:lon del Ienguaje escrito

090401

090402 |Interpretacion del lenguaje hablado
090403 |Interpretacion de dibujos e ilustraciones
090404 |Interpretacion del lenguaje de signos
090405 |Interpretacion del lenguaje no verbal
090406 |Reconocimiento de mensajes recibidos

Se mantlene atento
090502 |Se mantiene centrado sin distraerse
090503 |Responde adecuadamente a las sefiales visuales
090504 |Responde adecuadamente a las sefales auditivas
090505 |Responde adecuadamente a las sefiales tactiles
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090506 |Responde adecuadamente a las senales olfatorias

090507  |Responde adecuadamente a las sefiales del lenguaje

090508 |Deletrea <<mundo>> al revés

090509 |Cuenta hacia atrds desde 20 de 3en 3, o desde 100de 7en 7
090510 |Cita los meses del afio al revés, empezando en enero

090511  |Dibuja un circulo

090514 {Dibuja un triangulo

090512 |Dibuja un pentagono

3 acion
ldentmca correctamente objetos comunes

090701

090702 |{Lee y comprende un parrafo o frase breve

090703 |Verbaliza un mensaje coherente

090704 |Musstra procesos de pensamiento organizados
090705 |Muestra procesos de pensamiento I6gicos

090706 |Explica la similitud y las diferencias entre dos aspectos
090707 |Suma o resta varios nimeros

Recuerda |nformac10n inmediata de forma precisa

090801
090802 |Recuerda informacion reciente de forma precisa
090803 |Recuerda informacion remota de forma precisa

Concu;ncna

090901
090902 |Control motor central
090903 |Funcién sensitiva/ motora de pares craneales
090904 |Funcidn sensitiva / motora medular
090905 |Funcién auténoma
090906 {Presion intracraneal
090907 {Comunicacion apropiada a la situacién
090908 |Tamafo pupilar
090909 |Reactividad pupilar
090910 |Patron de movimiento ocular
090911 |Patron respiratoria
090913 |[Patrén del sueno descanso
090917 |{Presidn sanguinea
090918 |Presion del pulso
090919 |Frecuencia respiratoria
090920 |Hipertermia
090921 |Frecuencia cardiaca apical
090922 |Frecuencia cardiaca radial
090923 |Orientacion cognitiva
090924 |Capacidad cognitiva
oy gwmo NEUROLOGICO: AUTGNOMO - Cay del sistema nervioso central]
periférico para coordinar la funeién visceral ¥ ho!
091001 |Frecuencia cardiaca apical
091020 |Frecuencia cardiaca radial
091002 |Presion arterial sistélica
091003  |Presion arteriai diastélica
091004 |Efectividad de la bomba cardiaca
091005 |Respuesta a la vasodilatacion
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091006 |Respuesta a la vasoconstriccion
091007 |Patron de respuesta a la transpiracion
091008 |Patron de respuesta a la piloereccion
091009 |Patron de evacuacion intestinal
091010  |Motilidad intestinal

091011 |Patrén de eliminacién urinaria
091021 |Reactividad pupilar

091013 |Termorregulacién

091014  {Perfusion tisular periférica

091015

Respuesta de 6rganos sexuales apropiada

091016 |Broncospasmo
091017 |Espasmos intestinales
091018 |Espasmos vesicales
091022 [Cefaleas

091023 {Pupilas dilatadas
091024 |Pupilas contraidas
091025 |Hipertermina

091026 |Disreflexia

Equlllbno

091101

091103 |Mantenimiento de la postura

091104 |Reflejos infantiles (automatismos)

091105 |Reflejo de Bakinski

091106 Reflejos tendlnosos profundos

091112 cnonado a pamr de una orden
091107  |Espasticidad

091108 |Movimientos involuntarios

091109 |Nistagmo

091110  |Actividad comicial

Abre los ojos a estimulos externos

091201

091202 _|Orientacién cognitiva

091203 |Comunicacién apropiada a la situacién
091204 |Obedece 6rdenes

091205 |Respuestas moloras a estimulos nocivos

091207

Ati

ulos amblentales

ct
091209 |Flexién anormal
091210 |Extensién anormal
ESTADO NEUROLOGICO: FUNCION SENSITIVA/MOTORA DE PARES
0913 \NEALES - Camdaﬂ de los nervios cranesies para ransmifir impulsos
091301 Olfato
091302 |Vista
091303  |Reflejos oculares
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091304 |[Gusto
091305 |Audicién
091317 |Habla
091306 |Sensibilidad facial
091307 {Movimiento muscular facial
091318 |Simetria facial
091319 |Estiramiento bilateral de muasculos
091308 |Deglucién
091309 |Reflejo nauseoso
091310 |Movimiento lingual
091312 |Movimiento de cabeza y hombro
091320 {Movimiento voluntario de los hombros
091314 |Vérigo
091315 |Movimiento de pronacién
091321 |Movimiento involuntario de la cabeza
091322 |Movimiento involuntario facial
091323 |Tics
091324 |Ronquera
091325 |Tono nasal dela voz
091326 |Pardlisis facial unilateral
0814 ESTADO umw&co mmm smm: MOTORA MEDULAR -

091401 |Movimientos de cabeza y ‘hombros
091402 |Funcién auténoma

091403 |Reflejos tendinosos profundos

091404 |Sensibilidad cutédnea corporal

091409 [Sensacién cutdnea de la parte inferior del cuerpo
091405 |Fuerza del movimiento de la extremidad
091410 Esnramlento de la pane lnfenor del cuerpo
091406 |Flacidez

091407 |Movimiento de pronacién

091411 Movimiento involuntario

091412 |Fasciculacion

HIoka oo Xkt
Ingestion de nutrientes

100401

100402 |Ingestién alimentaria
100408 _{Ingestion de liquidos
100403 |Energia

100405 |Relacion de peso / talla
100409 {Hematocrito

100410 | Tono muscular

100411

Hidratacién

‘Albtimina sérica

100501

100502 |Prealbimina sérica

100514 [Creatinina sérica

100503 |Hematocrito

100504 |Hemoglobina

100510 |Transferrina sérica

100505 |Capacidad total de transporte de hierro
100506 |Recuento linfocitario

— 136 —



100507 |Glucemia
100508 _ |Colesterol sanguineo
100509 |Triglicéridos sanguineos
100511 |Creatinina en orina de 24 horas
100512 |Nitrégeno ureico urinario
1007 _
100701 Energla
100702 |Resistencia
100703 |Fuerza al apretar la mano
100708 |Tono muscular
100704 |[Curacién tisular
100705 |Resistencia a la infeccion
100706 |Crecimiento (nifos)
s ADG mﬁ%mcmmt mmm ALIMENTARIA Y BE LIGUIDOS -
Cantid pata do-Hiquidos v solides durante un perfodo-de 24 horas
100801 Ingestlon aIumentana oral
100802 |ingestion alimentaria por sonda
100803 _[ingestion de liquidos orales
100804 |Administracion de liquidos i.v.
100805 |Administracion de liquidos NPT
1010 ESTKBQ DE mwctém Transito segure de liquidos y/ o sélidos desde |a boea
=i 8
101001 Mantlene la comlda en la boca
101002 |Controla las secreciones orales
101003 |Produccion de saliva
101004 [Capacidad de masticacion
101005 |Distribucién del bolo alimentario a la hipofaringe en concordancia con el reflejo de deglucién
101006 |Capacidad para limpiar la cavidad oral
101007 [Momento de formacién del bolo
101008 |Ndmero de degluciones apropiadas para el tamafio / textura del bolo
101009 |Duracion de la comida con respecto a la cantidad consumida
101010 |Momento del reflejo de deglucion
101015 |Mantiene la cabeza relajada y el tronco erecto
101016 |Acepta comida
101018 |Estudio de la deglucion
101011 jCambios en la calidad de la voz
101012 [Atragantamiento, tos 0 nduseas
101020 |Tos
101021 |Mordaza
101013  |Esfuerzo deglutorio aumentado
101014 __|Reflujo gdstrico
101017 _|Incomodidad con la deglucién
1014  [APETITO - Descos de comer cuando estd enferma o reetbiendo tratamienio.
101401 [Deseo de comer
101402 |Ansias porlacomida
101403 |Disfrute con la comida
101404 |Gasto agradable de la comida
101405 |Informa de energia para comer
101406 {ingesta de alimentos
101407 _ |ingesta de nutrientes
101408 lIngesta de liquidos
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101409 |Estimulos para comer

s104 D TISULAR I‘%L Y M ARAS MUCDSAS - indéfhridad
L funeidn fisioiégiea normat de la piet y fas membranas ;

110101 Temperatura de la piel

110102 [Sensibilidad

110103  |Elasticidad

110104 |Hidratacion

110106 |Transpiracién

110108 |[Textura

110109  |[Grosor

110111 |Perfusién tisular

110112 |Crecimiento del vello cutdaneo

110113

Piel intacta

110105

Aprox1macmn cutanea 7

Pigmentacion anormal
110115 |Lesiones cutaneas
110116 |Lesiones de la membrana mucosa
110117 | Tejido cicatricial
110118 |Canceres cutaneos
110119 |{Descamacion cutanea
110120 |Raspado cutaneo
110121 |Eritema
110122 |Palidez
110123 {Necrosis
110124 |Induracién

1162

110201
110213 |[Aproximacion de los bordes de la herida
110214 |Formacion de cicatriz
110202 |Supuracién purulenta
110203 |Secrecion serosa de la herida
1106204 [Secrecién sanguinolenta de la herida
110206 |Secrecion sanguinea del drenaje
110207 |Secrecion sercsanguinolenta de la herida
110208 |Eritema cutaneo circundante
110215 |Confusién cutdnea circundante
110209 |Edema perilesional
110210 |Aumento de la temperatura cutanea
110211  [Olor de la herida

108 Mnsmnmmmmmméu - Magnitud de
110301 Granulacnon
110320 |Formacion de cicatriz
110321 Disminucion del tamano de la herida
110303 Secrecién puruienta
110304 |Secrecion serosa
110305 [Secrecién sanguinolenta
110306 |Secrecion serosanguinolenta
110307 |Eritema cutaneo circundante
110322 |Inflamacién de la herida
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110308 |Edema perilesional
110310 |Ampolias cutaneas
110311 |Piel macerada
110312 |Necrosis
110313 [Costra
110314 |Fistulizacion
110315 |Excavacion
110316 |Formacidn del tracto sinusal
110317 |Olor de la herida
1200 IMAGEN CORPORAL - Percepcién de la propia apariencia y de {as funciones
@ xS
120001 |imagen interna de si mismo
120002 [Congruencia entre realidad corporal, ideal corporal e imagen corporal
120003 |Descripcion de la parte corporal afectada
120004 |Voluntad para tocar la parte corporal afectad
120005 |Satisfaccion con el aspecto corporal
120006 |Satisfaccion con la funcién corporal
120007 |Adaptacion a cambios en el aspecto fisico
120008 |Adaptacion a cambios en la funcion corporal
120009 |Adaptacion a cambios en el estado de salud
120010 |Voluntad para utilizar estrategias que mejoren el aspecto
120012 ]Voluntad de usar estrategias para mejorar la funcion
120013 |Adaptacion a cambios corporales por lesién
120014 [Adaptacién a cambios corporales por cirugia
120015 |Adaptacion a cambios corporales por envejecimiento

1o pe

120501 |Verbalizaciones de autoaceptacion

120502 |Aceptacion de las propias limitaciones

120503 |Mantenimiento de una postura erecta

120504 |Mantenimiento del contacto ocular

120505 |Descripcién del yo

120506 |[Respeto por ios demas

120507 |Comunicacion abierta

120508 |Cumplimiento de los roles significativos personales
120509 [Mantenimiento del cuidado /higiene personal
120510 |Equilibrio entre participar y escuchar en grupos
120511 |Nivel de confianza

120512 |Aceptacion de los cumplidos de los demas
120513 |Respuesta esperada por los demas

120514 |Aceptacion de criticas constructivas

120515 |Voluntad para enfrentarse a los demas

120516 |Descripcion de éxitos laborales o escolares
120517 |Descripcion de éxitos en grupos sociales
120518 |Descripcion de estar orgulloso

120516 |Descripcion sobre la propia persona

&y

Planes para el futuro

120901

120902 |Desarrolla un plan de accion

120903 | Obtiene los recursos necesarios

120904 |Obtiene el apoyo necesario

120905 |Autoinicia conductas dirigidas hacia objetivos
120906 |Busca nuevas experiencias

120907 |Mantiene una autoestima positiva

120908 |Acoge las oportunidades para realizar contribuciones
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120909 [Demuestra flexibilidad

120910 |[Expresa la creencia en la capacidad para realizar la accién
120911 |Expresa que la ejecucion conducira al resultado deseado
120912 |Finaliza las tareas o actividades

120913 |Acepta las responsabilidades de las acciones

120914 |Anticipa recompensas intrinsecas y extrinsecas

120915 |Expresa intencién de actuar

ravedad de 1a aprensian, IeRsIon © INqUISTUG Marfesta

121101 Desasosmgo

121102 ]impaciencia

121103 |Manos humedas

121104 |Distrés

121105 {inquietud

121106 |Tensién muscular

121107 |Tension facial

121108 [lrritabilidad

121109 |Indecision

121110 |Explosiones de ira

121111 |Conducta problematica

121112 |Dificultades para la concentracion

121113  |Dificultades de aprendizaje

121114 |Dificultades para resolver problemas

121115 |Ataque de panico

121116 |Aprensién verbalizada

121117 |Ansiedad verbalizada

121118 |Preocupacién exagerada por eventos vitales

121119 JAumento de la presién sanguinea

121120 |Aumento de la velocidad del pulso

121121 jAumentado de la frecuencia respiratoria

121122 |Pupilas dilatadas

121123 |Sudoracioén

121124 |Vérigo

121125 |Fatiga

121126 |[Disminucion de la productividad

121127 _ |Disminucion de los logros escolares

121128 |Abandono

121129 |Trastorno de los patrones del suefio

121130 |Cambio en las pautas intestinales

121131 |Cambio en las pautas de alimentacién
e {Nwmmwrws - Gravedad de I tension fisica 0 mental manifestada como

' nsecuencia de factores que alteran un equilibnc existente

121201 |Eievacion de ia presién sanguinea

121202 |Aumento de la frecuencia del pulso radial

121203 JAumento de la frecuencia respiratoria

121204 |Pupilas dilatadas

121205 |Aumento de la tensidn muscular en el cuello, los hombros y /o la espalda

121206 |Cefalea tensién al

121207 |Palmas de las manos sudorosas

121208 |[Boca y garganta secas

121209 [Diarrea

121210 |Miccidn frecuente

121211 {Cambio en la ingesta de alimentos

121212 {Trastornos estomacales

121213 |Inquietud

121214 |Trastornos del suefio
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121215 |Falta de memoria y bloqueos
121216 |Errores mentales y frecuentes
121217 |Disminucidn de la atencion a detalles
121218 |Incapacidad para concentrarse en las tareas
121219 |Explosiones de ira
121220 |lrritabilidad
121221 |Depresion
121222 |Ansiedad
121223 Recelo
121224 |Pensamientos opresivos
121225 |Episodios de flash back
121226 |Disociacion
121227 |[Conducta compulsiva
121228 |Aumento del consumo de alcohol
121229 |Aumento del consumo de farmacos psicotropicos
121230 |Aumento del consumo de tabaco
121231 |Absentismo laboral
121232 |Disminucién de la productividad
121233 jAumento de la frecuencia de accidentes
121234 |Cambios en la libido
1300 *C&PTAOI&N’ esa' DE SALUD - Reconciliacion con cambios significatives
n 1as eirguns de salug
130002 Renuncua al concepto prevno de salud
130008 |Reconocimiento de la realidad de la situacion de la salud
130004 [Demostracién de autorrespeto positivo
130016 |Mantiene las relaciones
130007 |Expresa sentimientos sobre el estado de salud
130017 |Se adapta al cambio en el estado de salud
130001 | Tranquilidad
130003 [Calma
130018 |Demuestra resistencia
130009 |Busqueda de informacién
130010 |Superacion de la situacion de la salud
130011 |Toma de decisiones relacionadas con la salud
130012 jClarificacion de valores percibido
130019 Clarificacion de prioridades vitales
130013 [Renovacion de un sentimiento de ganancia
130014 |Realizacién de tareas de cuidados personales
1862

Identlflca patrones de superacmn eflcaces

130201

130202 |ldentifica patrones de superacion ineficaces
130203 |Verbaliza sensacion de control

130204 |Refiere disminucion.de estrés

130205 |Verbaliza aceptacion de la situacion

130206 [Busca informacién sobre la enfermedad y su tratamiento
130207 |Modifica el estilo de vida cuando se requiere
130208 _ |Se adapta a los cambios en desarrollo
130209 |Utiliza el apoyo social disponible

130210 |Adopta conductas para reducir el estrés
130211 [ldentifica multiples estrategias de superacion
130212 |Utiliza estrategias de superacion efectivas
130213 |Evita situaciones excesivamente estresantes
130214 |Verbaliza la necesidad de asistencia

130215 |Busca ayuda profesional de forma apropiada
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130216 |Refiere disminucion de los sintomas fisicos de estrés
130217 |Refiere disminucién de los sentimientos negativos
130218 |Refiere aumento del bienestar psicoldgico

1804 | AFLIGCION - Adaptacitn &
130401 |Expresa sentimientos sobre la pérdida
130402 |Expresa creencias espintuales sobre la muerte
130403 |Verbaliza la realidad de la pérdida
130404 |Verbaliza la aceptacion de la pérdida
130405 |{Describe el significado de la pérdida o de la muerte
130406 |Participa en la planificacion del funeral
130409 |Discute los conflictos ro resueltos
130410 _ |Refiere ausencia de angustia somatica
130411 |Refiere disminucién de la preocupacién con la pérdida
130412 |Mantiene el ambiente de vida
130413  |Mantiene el cuidado e higiene personales
130414 |Refiere ausencia de trastorno del suefio
130415 [Refiere una ingestion nutricional adecuada
130416 |Refiere un deseo sexual normal
130417 |Busca apoyo social
130418 |Comparte la pérdida con otros seres querido
130419 |Refiere implicacion en actividades sociales
130420 |Programa a lo largo de las fases de afliccion
130421 |Expresa expectativas positivas sobre el futuro

DIFICACION PSICOSOCIAL : CAMBIO DE VIDA - Respuesta psi
acion de un individuo 2 un cambio de vida :

130501 |Establecimiento de objetivos realistas

130502 [Mantenimiento de la autoestima

130503 |Expresiones de productividad

130504 |Expresiones de utilidad

130505 |Expresiones de optimismo sobre el presente
130506 |Expresiones de optimismo sobre el futuro

130507 |Expresiones de sentimientos permitidos

130508 |ldentificacién de multiples estrategias de superacién
130509 |Uso de estrategias de superacion efectivas

130510 |Control financiero eficaz

130513 |Expresiones de apoyo social adecuado

130514 |Participacion en aficiones recreativas

130511 |Expresiones de satisfaccion con la reorganizacion de la vida
130512 |Expresiones de sentimientos socializados

Expresa verbalmente'capacldad para a ap arse a la dlscapaadad

130801

130802 |Expresa verbalmente reconciliacion con la discapacidad

130803 |Se adapta a limitaciones funcionales

130804 |Modifica el estilo de vida para acomodarse a la dlscapaC|dad

130805 |Modifica objetivos de carrera para acomodarse a la discapacidad

130806 {Utiliza estrategias para disminuir el estrés relacionado con la discapacidad
130807 |{ldentifica maneras para aumentar el sentido del control

130808 |!dentifica maneras para enfrentarse con cambios en su vida

130808 _|ldentifica riesgo de complicaciones asociadas a la discapacidad

130810 |ldentifica un plan para cumplir las actividades de la vida diaria
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130811 |ldentifica un plan para cumplir las actividades instrumentales de la vida diaria
130812 |Acepta la necesidad de asistencia fisica
130813 {Busca informacidn sobre la discapacidad
130814 |Busca grupos de apoyo en la comunidad para la discapacidad
130815 |Busca ayuda profesional seguin proceda
130816 |Utiliza apoyo social disponible
130817 |Informa de la disminucion del estrés relacionado con la discapacidad
130818 |Informa de la disminucidn de los sentimientos negativos
130819 |Informa de la disminucién de la imagen corporal negativa
130820 _|Informa del aumento del confort psicoldgico
1401 |AUTOCONTROL DE LA AGRESION - Autocontrol do-conductas violentas,

Identlflca cuando se enfada i

140110
140111 jldentifica cudando esta frustrado
140112 jldentifica situaciones que desencadenan hostilidad
140113 [identifica responsabilidad para mantener el control
140114 __[ldentifica cuando se siente agresivo
140115 [Identifica altemativas a la agresién
140116 [ldentifica altemativas a los arrebatos verbales
140107 [Comunica necesidades de forma apropiada
140108 [Comunica sentimientos de forma apropiada
140117 |Desahoga sentimientos negativos de forma apropiada
140101 |[Se abstiene de arrebatos verbales
140102 |Se abstiene de violar el espacio personal de los demas
140103 |Se abstiene de golpear a los demas
140104 |[Se abstiene de danar a los demas
140105 |[Se abstiene de dafiar animales
140106 |Se abstiene de destruir la propiedad
140109 |Verbaliza el control de los impulsos
140121 |Utiliza actividades fisicas para reducir la energia acumulada
140122 {Utiliza técnicas especificas para controlar la ira
140123 |Utiliza técnicas especificas para controlar la frustracion
140118 |Autocontrol conductas agresivas
140119 |Mantiene el autocontrol sin supervision

1402 WQL DE LA ANBIEDAD - Acciones personales para eliminar o reducir

sentimiontas sign, tensién ¢ inauistud de una fuente noidentificada

140201 Momtonza la mtensndad de la ansiedad
140202 |Elimina precursores de la ansiedad
140203 |Disminuye los estimulos ambientales cuando ésta ansioso
140204 |Busca informacion para reducir la ansiedad
140205 |Planea estrategias para superar situaciones estresantes
140206 |Planifica estrategias de superacién efectivas
140207 |Utiliza técnicas de relajacion para reducir la ansiedad
140208 |Refiere disminucidn de la duracién de los episodios
140209 |Refiere incremento de la duracién del tiempo entre episodios
140210 [Mantiene el desempefio del rol
140211 |[Conserva las relaciones sociales
140212 |Mantiene la concentracion
140213 |Refiere ausencia de distorsiones de la percepcion sensitiva
140214 |Refiere dormir de forma adecuada
140215 |Refiere ausencia de manifestaciones fisicas de ansiedad
140216 |Ausencia de manifestaciones de una conducta de ansiedad
140217 |Controla la respuesta de ansiedad
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\denti |ca conductas lmpulswas perjudiciales

140501

140502 |ldentifica sentimientos que conducen a acciones impulsivas
140503 |ldentifica conductas que conducen a acciones impulsivas
140504 |ldentifica consecuencias de las acciones impulsivas propias a los demas
140505 _|Reconoce los riesgos ambientales

140506 |Evita ambientes y situaciones de alto riesgo

140507 |Verbaliza control de los impulsos

140508 |Busca ayuda cuando experimenta impulsos

140509 |ldentifica sistemas de apoyo social

140510 |Acepta ser remitido para tratamiento

140511 |Confirma el contrato para el control de la conducta

140512 |[Mantiene el autccontrol sin supervision

Capacldad para cumpllr las expectativas del rol

150101
150102 |Conocimiento de los periodos de transicion del rol
150103 |Ejecucion de las conductas del rol parental
150113 |Ejecucion de las conductas de rol de intimidad
150104 |Ejecucién de las conductas de rol social
150105 |Ejecucion de las conductas de rol social
150106 |Ejecucion de las conductas de rol de la amistad
150112 |Comodidad referida con la expectativa del rol
150107 |Descripcion de los cambios conductuales con la enfermedad o la incapacidad
150108 |Descripcion de los cambios conductuales con ancianos dependientes
150109 |Descripcién de los cambios conductuales con un nuevo miembro de la familia
150110 rI?escripcién de los cambios conductuales con miembros de la familia que dejan el
ogar
150111 Estgrategias referidas para el cambio del rol
—— DADES DE INTERACCION SOCIAL - Conductas personales que fomentar
relaciones efice
150201 {Divulgacion si es apropiado / procedente
150202 |[Receptividad si es apropiado / procedente
150203 |Cooperacién con los demas
150204 |Sensibilidad con los demas
150205 {Uso de la asertividad si procede
150206 |Afrontacién si procede
150207 |Mostrar consideracion
150208 |Mostrar legitimidad
150209 [Mostrar calidez
150210 [Mostrar estabilidad
150211 |[Parecer relajado
150212 {Relaciones con los demas
150213 |Mostrar la verdad
150214 |[Comprometerse
150216 |Utilizar formas / métodos de resolucién de conflictos

160502 Reconoce el comlenzo deI dolor

160501 |Reconoce factores causales

160510 |Utiliza un diario para apuntar sintomas del dolor

160503 |Utiliza medidas preventivas

160504 |Utiliza medidas del alivio no analgésicas

160505 JUtiliza los analgésicos de forma apropiada

160513 |Refiere cambios en los sintomas o localizacién del dolor al personal sanitario




160507 _ [Refiere sintomas incontrolables al profesional sanitario
160508 |Utiliza los recursos disponibles

160509 |Reconoce sintomas asociados del dolor

160511 |Refiere dolor controlado

160801

160802 [Reconoce la persistencia del sintoma

160803 |Reconoce la intensidad del sintoma

160804 |Reconoce la frecuencia del sintoma

160805 |Reconoce la variacién del sintoma

160806 |Utiliza medidas preventivas

160807 |Utiliza medidas de alivio

160808 |Utiliza signos de alarma para buscar atencion sanitaria
160809 |Utiliza los recursos disponibles

160810 jUtiliza un diario de sintomas

160811 |Refiere control de los sintomas

Cumple ias precaucmnes recomendadas

160901

160902 [Cumple el régimen terapéutico recomendado

160903 |Cumple los tratamientos prescritos

160904 |Cumple las actividades prescritas

160905 |Cumple el régimen de medicacion

160906 _ |Evitan conductas que potencian la patologia

160907 |Realiza cuidados personales compatibles con su habilidad

160908 |Supervisa los efectos terapéuticos

160909 |Supervisa los efectos secundarios de tratamiento

160910 |Supervisa los efectos secundarios de la enfermedad

160911 |Supervisa los cambios en el estado de enfermedad

160912 |Utiliza dispositivos correctamente

160913 _ |Altera las funciones del rol para cumplir los requerimientos terapeutlcos

160914 Equllbl'IO entre tratamiento, ejercicio, trabajo, ocio, descanso y nutricién

160915 |Busca consejo de un profesional sanitario cuando es necesario

160916 |Solicita una visita personal con el profesional sanitario cuando es necesario

7 ¥ DE 1LOS ¢ Acciones del desinalano Ge 106 cuidados

1613 jpara cﬂﬂgu a otros gue ayudan o realizan tareas fisicas y a personal de asistencia

161301 Determma los objetivos de la asistencia sanitaria

161302 [Describe los cuidados apropiados

161303 |Accede a los recursos necesarios

161304 |Ensefa a los demas las conductas asistenciales apropiadas

161305 |Evalua los cuidados aportados por los demas

161306 |Determina la finalizacién de las conductas asistenciales apropiadas

161307 |Expresa confianza con la resolucion de problemas

161308 |Adopta medidas correctoras cuando los cuidados no son apropiados

161309 |{Enseia a los demas las actividades de mantenimiento sanitario apropiadas
1616 ra tartener la alineacion corporal ayparamemma sm‘mm

161601  |Utiliza una postura de pie correcta

161602 |Utiliza una postura sentada correcta

161603 |Utiliza una postura acostada correcta

161604 |Utiliza técnicas de elevacion correctas
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161605 |Utiliza técnicas de transporte correctas

161606 |Utiliza técnicas correctas para transportar cargas pesadas

161607 |Utiliza dispositivos de apoyo correctamente

161608 |Obtiene ayuda con la carga pesada, segin sea necesario

161609 |Demuestra extensién de los musculos

161610 |Demuestra flexibilidad de las articulaciones

161611 Utiliza ejercicios prescritos para prevenir lesiones

AUTOCONTROL DELAE WMEDAD CARDIACA - Acciones personales para

1617 controlar la endermedad cardiaca iy prevenir el progreso dela entermedad

161701 |Acepta el diagndstico det proveedor de cuidados de salud

161702 |Busca informacion sobre métodos para mantener la salud cardiovascular

161703  [Participa en el proceso de toma de decisiones de cuidados de salud

161704 [Participa en el programa de rehabilitacién cardiaca presctrito

161705 [Realiza el régimen de tratamiento tal como se ha prescrito

161706 |Observa el inicio de los sinfomas

161707 |Observa la persistencia de los sintomas

161708 |Observa la gravedad de los sintomas

161709 |Observa la frecuencia de los sintomas

161710 |Informa de los sintomas de empeoramiento de la enfermedad

161711 [Informa de signos y sintomas de depresion

161712  |Utliza un diario para controlar los sintomas en el tiempo

161713  |Utiliza medidas preventivas

161714 |Utiliza medidas de alivio

161715  {Utiliza signos de alerta para buscar asistencia sanitaria

161716 {Controla la velocidad y el ritmo del pulso

161717 [Controla la presion arterial

161718 [Limita la ingesta de sodio

161719 |Limita la ingesta de grasa y colesterol

161720  |Sigue la dieta recomendada

161721 |Sigue las recomendaciones de restriccion de liquidos

161722 |Controla los efectos de los estimulos

161723 |Controla el peso

161724 {Utiliza estrategias efectivas de control de peso

161725 [Mantiene un peso éptimo

161726 |Sigue las recomendaciones de ingesta de alcohol

161727 |Participa en un programa para dejar de fumar

161728 |Participa en programas de ejercicio recomendados

161729  |Utiliza técnicas de conservacion de energia

161730 |Equilibra la actividad y el reposo

161731 Realiza una rutina vital habitual

161732  [Sigue recomendaciones para la actividad sexual

161733 |Obtiene las medicaciones necesarias

161734 |Utiliza las medicaciones segun se hayan prescrito

161735 |Controla los efectos de las medicaciones prescritas

161736 |Solo utiliza medicaciones sin receta aprobadas por el profesional de asistencia sanitaria

161737 |Utiliza técnicas de control de estrés

161738 |Obtiene vacunas para la gripe y la neumonia

161739 |Utiliza los servicios de cuidados sanitarios de acuerdo con sus necesidades

161740 |Participa en detecciones de colesterol

161741 |[Informa de la necesidad de ayuda econdmica para obtener material y medicaciones

161742 [Mantiene visitas con su profesional de asistencia sanitaria

161743 |Mantiene un plan de urgencias médicas

1650 ICONTROL DE LAS CONVULSIONES- Accionss para reduci o minimizar fa
aparicion de episodios de conviisiones .

162001 |Describe los factores precipitantes de convulsiones

162002 |Se autoadministra las medicaciones correctamente
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162003 |Mantiene la adecuada provisién de medicamentos
162004 |Se pone en contacto con el profesional de asistencia sanitaria cuando se producen
162005 |Mantiene el equilibrio adecuado entre la pauta de dosificacién de la medicacion y la
162006 |Evita factores de riesgo / desencadenantes de las convulsiones
162007 |Busca atencién médica de inmediato si aumenta la frecuencia de convulsiones
162008 [Utiliza técnicas efectivas de reduccion de estrés para disminuir la aparicion de
162009 |Mantiene una actitud positiva hacia el trastomo de convulsiones
162010 |Mantiene la ejecucion del rol
162011 |Mantiene relaciones sociales
162012 |Mantiene pautas constantes de suefio - despertar
162013 _[Sigue el programa de ejercicio fisico prescrito
162014 |Equilibra las actividades fisicas y otras actividades cotidianas
162015 [implanta practicas de seguridad en el entorno domiciliario / laboral
EENCIAS SOBRE LA SALUD : CAPACIDAD PERCIBIDA PARA ACTUAR -
1701 wicciones personales de que una persona puede cambiar en una detsrminada

gonducta de salud

170101 [Percepcidn de que la conducta sobre la salud no es demasiado compleja
170102 |Percepcion de que la conducta sobre la salud requiere un esfuerzo razonable
170103 |Percepcion de que la frecuencia de la conducta sobre la salud no es excesiva
170104 |Percepcion de poder realizar una conducta sobre la salud en el futuro

170105 |Confianza en la expereriencia pasada con la conducta sobre la salud

170106 |Confianza en la experiencia pasada con conductas sobre la salud similares
170107 |Confianza relacionada con experiencias observadas o anecdéticas de los demas
170108 |[Confianza en la capacidad para llevar a cabo una conducta sobre la salud

1804

Descrlpmén del nivel de acnwdad'recomendado

180401
180402 |Descripcion de las restricciones de la actividad
180403 |Descripcién de las actividades apropiadas
180404 |[Descripcion de ias condiciones que aumentan el consumo de energia
180405 |Descripcion de las condiciones que disminuyen el consumo de energia
180406 |Descripcién de las limitaciones de energia
180407 |Descripcion de como equilibrar el descanso y la actividad
180416 |Descripcion de métodos para conservar energia
180417 |Descripcion de la técnica para tomar el pulso
180418 |Descripcion de la respiracion controlada
180419 |Descripcion de la mecanica corporal adecuada
180420 |Descripcién de técnicas de simplificacién del trabajo
180421 |Descripcion de cémo utilizar los dispositivos de ayuda
1805 ENTO ; CONE 3\ ITARIA - Grado de comprensidn sobre ot
180501 Descrlpcmn de practlcas nutrlcuona|es saludables
180502 |Descripcion de los beneficios de la actividad y el ejercicio
180503 |Descripcion de las técnicas efectivas de control del estrés
180504 |Descripcion de los patrones efectivos de dormir y despertar
180505 |Descripcion de los métodos de planificacion familiar
180506 |Descripcion de los efectos sobre la salud del consumo de tabaco
180507 |Descripcion de los efectos sobre la salud del consumo de alcohol
180508 |Descripcion de los efectos sobre la salud del consumo de sustancias quimicas
180509 |Descripcion de los efectos de farmacos de prescripcion facultativa
180510 jDescripcion de los efectos de los farmacos sin prescripcion facultativa
180511  [Descripcion de los efectos del consumo de cafeina
180512 |Descripcién de las medidas para reducir el riesgo de lesiones accidentales
180513 [Descripcidn de como evitar la explosién a los riesgos medioambientales
180514 |Explicacién de las medidas para prevenir la transmisién de enfermedades infecciosas
180515 |Descripcién de los servicios de fomento y proteccién de la salud
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180516

Descripcion del uso apropiado de la autodeteccion

180601

180602 |Descripcion de cuando contactar con un profesional sanitario
180603 Descripcior: de las medidas de urgencia
180604 |Descripcion de los recursos para la asistencia urgente
180605 |Descripcion de la necesidad de asistencia continuada
180606 |Descripcion del plan de asistencia continuada
180607 |Descripcion de los recursos sociales de ayuda disponibles
180608 |Descripcion de como contactar con los servicios necesarios
811 -i NOTH IMIENTO : AC?EWBA@ PQESGRWR - Magritud-de ja comprensidn
transmitita sobre ia aclividad y of ejercicio prescritos

181101  |Descripcién de la actividad prescrita

181102 |Explicacion del propgsito de la actividad

181103 |Descripcion de los efectos esperados de la actividad

181104 |Descripcion de las restricciones de la actividad

181105 |Descripcion de las precauciones de la actividad

181106 |Descripcién de los factores que dismiruyen la tolerancia a la actividad
181107 |Descripcion de la estrategia para el incremento gradual de la actividad
181108 |Descripcidn de coémo monitorizar la actividad

181115 |Descripcién de técnicas de automonitorizacion

181110 [Descripcion de ios obstaculos para la aplicacion habitual

181111 [Descripcion de un programa de ejercicio realista

181112 [Descripcion del rendimiento previo del ejercicio

1944 ;.mmmewo : PROCEDIMIENTOS TERAPEUTICOS - Grado de comprension|
: transmitido sobre los procedimiontos equendos dentre de up régimen ferapsulico
181401 |Descripcién del procedimiento terapéutico
181402 |Explicacion del propésito del procedimiento
181403 |Descripcion de los pasos del procedimiento
181405 |Descripcion de las precauciones de la actividad
181406 |Descripcion de restricciones relacionadas con el procedimiento
181404 |Descripcion de cémo funciona el dispositivo
181407  |Descripcidn de los cuidados adecuados del eguipamiento
181409 |Descripcion de las acciones apropiadas durante las complicaciones
181410 |Descripcion de los posibles efectos indeseables
181412 |Descripcion de coniraindicacion para procedimientos)

1827

A 0 : ME A R rado de la comprension
itida sobre ka alineacién corpozal | ¢l equilibrio y ¢l movimiente coordinade

Descripcion de las 3 curvas naturales de la columna vertebral

182701

182702 |Descripcion de la postura de pie correcta

182703 |Descripcion de la postura sentada correcta

182704 jDescripcion de la postura tumbada correcta

182705 [Descripcion de la postura de elevacion correcta

182706 [Descripcion de ejercicios para mejorar la posiura

182707 [Descripcion de ejercicios para aumentar la flexibilidad muscular

182708 |Descripcion de ejercicios para aumentar la movilidad articular

182709 |Descripcion de ejercicios para aumentar la fuerza muscular

182710 [Descripcidn de ejercicios para fortalecer los musculos abdominales inferiores
182711 Descripcion de las posibles causas posicidnales de dolor muscular o articular en la

posicién sentado

— 48—



Descripcién de las posibles causas posiciénales de dolor muscular o articular en la

Descn cnon de actlwdades personales de rleso

182712 A
posicion tumbado

182713 Descripcidn de las posibles causas posicionales de dolor muscular o articular en 1a
posicion de elevacion

182714 |Descripcion de sintomas de posible lesion de espalda

182715

Jransmilics s IR idas
Descnpmén del uso oorrecto de dlsposmvos de ayuda

182801

182802 |Disposicion del uso y el propdsito de los mecanismos de seguridad
182803 |Descripcién del calzado adecuado

182804 |[Descripcion del uso de barras para asirse

182805 |Descripcion del uso correcto de puertas infantiles

182806 |Descripcion del uso correcto de protectores de ventanas

182807 |Descripcion del uso correcto de la iluminacion ambiental

182808 |[Descripcion de cuando pedir ayuda personal

182809 |Descripcion del uso de procedimientos seguros de traslado

182810 [Descripcion del motivo de restricciones

182811 [Descripcion de ejercicios para reducir el riesgo de caidas

182812 |[Descripcion de medicaciones que aumentan el riesgo de caidas
182813 |[Descripcion de condiciones crénicas que aumentan el riesgo de caidas
182814 |Descripcion de enfermedades agudas que aumentan el riesgo de caidas
182815 |Descripcion de cambios en la presién sanguinea que aumentan el riesgo de caidas
182816 [Descripcién de farmacos sin receta que aumentan el riesgo de caidas
182817 |Descripcion de como deambular de manera segura

182818 |Descripcion de la necesidad de mantener el camino libre

182819 |Descripcién del uso adecuado de taburetes y escaleras

182820 |Descripcion del uso de esterillas de banera /ducha

182821 |Descripcién de cémo mantener las superficies del suefio seguras

Heconoce factores de riesgo

190201

190202 |Supervisa los factores de riesgo medioambientales

190203 |Supervisa ios factores de riesgo de la conducta personal

190204 |Desarrolla estrategias de control de riesgos efectivas

190205 |Adapta las estrategias de control de riesgo segun es necesario

190206 _ |Se compromete con estrategias de control de riesgo

190207 |Sigue estrategias de control de riesgo seleccionadas

190208 [Modifica el estilo de vida para reducir riesgo

190209 |Evita exponerse a las amenazas para la salud

190210 |Participa en la identificacién sistematica de problemas relacionados con la salud
190211 |Participa en la identificacion sistematica de riesgos identificados
190212 |Efectua las vacunaciones apropiadas

190213 {Utiliza los servicios sanitarios de forma congruente cuando los necesita
190214 [Utiliza los sistemas de apoyo personal para controlar el riesgo

190215 |Utiliza los recursos sociales para controlar el riesgo

190216 |Reconoce cambios en el estado de salud

190217 [Supervisa los cambios en el estado de salud

~ ACCIONES para HemIGat 1as amenazas contra ia

Reconoce Ios sngnos y sintomas que indican riesgos

190801

190802 |ldentifica los posibles riesgos para la salud

190803 |Coteja los riesgos percibidos

190804 |Realiza autoevaluacion en los descanso recomendados

190805 |Participa en la identificacién sistematica a los intervalos recomendados
190806 |Adquiere conocimientos sobre sus antecedentes familiares
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190807 |Mantiene actualizado el conocimiento sobre los antecedentes familiares
190808 |Mantiene actualizado el conocimiento sobre los antecedentes personales
190809 |Utiliza los recursos para mantener informado sobre los posibles riesgos
190810 |Utiliza los servicios sanitarios de acuerdo a sus necesidades
190812 [Obtiene informacién actualizada sobre cambios en recomendaciones sanitarias
CONDUCTA DE PREVENGION DE CAIDAS- Acciones-parsongies o del euidador
1908  ifamiliar pata minimizar los facteres de riesge que podrian producir caidas en &l

Colocacion de barreras para prevenir caidas

190903

190905 |Colocacién de pasamanos si es necesario

190915 |{Uso de barandillas para agarrarse

190914 |Uso de alfombrillas de goma en |a banera o en la ducha

190910 |Uso de zapatos con cordones bien ajustados

190901 |Uso correcto de dispositivos de ayuda

190918 |Uso de gafas oculares

190902 |Provision de ayuda personal

190819 [Uso de medios de trasiado seguros

190922 |Proporciona la iluminacion adecuada

190909 |Uso apropiado de taburetes / escaleras

190906 |Eliminacién de objetos, derramientos y abrillantadores en el suelo

190907 |Fijacion de alfombras

190908 |Reorganizacion para eliminar la nieve y el hielo de las superficies de paso

190911 |Adaptacion de la altura adecuada al vater

190912 |Adaptacion de la altura adecuada de la silla

190913 jAdaptacion de la altura adecuada de la cama

190916 |Agitacién e inquietud controladas

190917 |Uso de precauciones a la hora de tomar medicamentos que aumenten el riesgo de
1910 mmmm@ DEL mm mmmmmmeasaammmm

i '
Provision de |Ium|na0|on

191001

191002 |Colocacién de pasamanos

191023 |Mantenimiento del detector de mondxido de carbono

191003 |Mantenimiento de! detector de humos

191004 |Uso de un sistema de alarma personal

191005 |Provision de un teléfono accesible

191006 |Colocacién de etiquetas de aviso de peligro adecuadas

191024 {Guarda de forma segura los medicamentos para prevenir su uso accidental
191007 |Desecho de medicinas no utilizadas

191008 |Provision de dispositivos de ayuda de localizacion accesible
191009  |Provisién de equipamiento que cumpla las normas de seguridad
191010 |Almacenamiento de armas de fuego para prevenir lesiones
191011 |Almacenamiento de materiales peligrosos para prevenir lesiones
191012 |Eliminacién segura de materiales

191025 |Guarda de forma segura las cerillas / encendedores

191013 |Reorganizacion del mebiliario para reducir riesgos

191014 |Provision de un area de juegos segura

191015__ |Retirada de frigorificos y congeladores en desuso

191016 |Correccion de riesgos de contaminacion por plomo

191017 |Provisién de juguetes apropiados para la edad

191018 |Uso de mantas eléctricas con interruptor

191019 |Regulacién de la temperatura ambiental

191020 |Eliminacion de niveles de ruido perjudiciales

191021 Colocacion de protectores de ventanas si es necesario
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191102 Provasnon de comida para minimizar la apanclon de enferrnedad
191103 |Preparacion de comida para minimizar la aparicién de enfermedad
191104 |Uso de cascos y equipo de proteccién durante actividades de alto riesgo
191105 |Uso de cinturones de seguridad o asientos de seguridad
191106 |Eleccién de ropas adecuadas a la actividad
191107  |Uso correcto de dispositivos de ayuda
191108 |Desarrollo de juegos y habitos de ocio seguros
191109 |Practica de conductas sexuales seguras
191110 |Uso correcto de herramientas
191111 |Uso correcto de maquinaria
191113 |Evitar el consumo_de drogas que se utilizan en relaciones sociales
191115 |Uso de precauciones cuando se consumen farmacos que alteran el nivel de
191117  |Evitar el consumo de drogas que se utilizan en relaciones sociales
191123 |Evitar fumar en casa
191124 |Utiliza precauciones con material inflamable
191118  |Evitar el abuso de alcohol
191125 _|Evitar conducir vehiculos a motor cuando ha ingerido alcohol
191119 |Evitar conductas de alto riesgo
191120 jCumplimiento de los limites de velocidad
191126 |Se protege de las lesiones

912 lcAiDAS - Numero de caidas en of pasado (definir »
191201 |Numero de caidas en bipedestacion
191202 {Numero de caidas caminando
191203 |NUmero de caidas sentado
191204 |Numero de caidas de la cama
191205 (Numero de caidas durante el traslado
191206 [Numero de caidas al subir escaleras
191207 |Numero de caidas al bajar escaleras

1918  |PREVENCION %LAASPIRW - Acciones personales para prevenir e pase
191801 Identlflca factores de rlesgo
191802 |Evita factores de riesgo
191803 |Se incorpora para comer o beber
191804 |Selecciona comidas segun su capacidad deglutoria
191805 |Se coloca delado para comer y beber, segun precisa
191806 |Conserva una consistencia apropiada de las comidas sélidas y liquidas
191808 |Utiliza espesantes liquidos, segln precisa

I de 18 peroepoion phsiiva a6 Com
210001 Bleneslar fisico
210002 |Control del sintoma
210003 |Bienestar psicologico
210004 |Entorno fisico
210010 |Temperatura de la habitacion
210005 |Relaciones sociales
210006 |Vida espiritual
210007 |Nivel de independencia
210008 |Control del dolor
21
210204 |Duracion de los episodios de dolor
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210217 |Gemidos y gritos

210206 |Expresiones faciales de dolor
210208 |Inquietud

210218 |Ritmo

210219 |Foco limitado

210209

Tension muscular

210210 |Frecuencia respiratoria
210211 |Frecuencia cardiaca apical
210220 |Frecuencia del pulso radial
210212 |Presidn arterial
210214 |Sudoracion
2103 SEVERI@AD DE LOS SINTOMAS - Severidad de cambios adversos percibidos en
ei funciopamiento fisico, emocional y social
210301 Intensidad del sintoma
210302 |Frecuencia del sintoma
210303 |Persistencia del sintoma
210304 |[Malestar asociado
210305 |Inquietud asociada
210306 | Temor asociado
210307 |Ansiedad asociada
210308 |Movilidad fisica alterada
210309 |Realizacion del rol alterada
210310 |Relaciones interpersonales alteradas
210311 |Estado de dnimo alterado
210312 |Disfrute de la vida comprometido
210313 |Suefio alterado
210316 |Falta de suefio
210314 |Falta de apetito

2107

SEVERIDAD DE LAS NAUSEAS Y LOS VOMITOS - Gravedad delos sintomas de
nauseas, esfusrzos para vomi iary vam;tos

210701 Frecuencia de las nduseas
210702 |Intensidad de las nduseas
210703 |Distrés de las nduseas
210704  |Frecuencia de los esfuerzos para vomitar
210705 |intensidad delos esfuerzos para vomitar
210706 |Distrés delos esfuerzos para vomitar
210707  |Frecuencia de los vomitos
210708 |Intensidad delos vomitos
210709 |Distrés delos vomitos
210710  |Secrecion excesiva de saliva
210711 |Alteracion en el sentido del gusto
210712 |Intolerancia de olores
210713  |Pérdida de peso
210714  |Pirosis
210715  |Dolor gastrico
210716  |Vémitos "en escopetazo”
210717 |Hematemesis
210718  |Vémitos "en posos de café"
210719  |Vomitos fecaloides
PREPABACION DEL CUIDADOR PRINCIPAL DOMICILIARIO - Grado de
2202 Ipreparacion de un cuidador para asumir la responsabilidad sanitaria domiciliaria de
un miembro de la lamilia
220201 |Voluntad de asumir el papel de cuidador familiar
220204 |Participacion en las decisiones de atencién domiciliaria
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220202 [Conocimiento sobre el papel de cuidador familiar

220203 |Demostracion de consideracion positiva por el receptor de los cuidados
220205 |Conocimiento del proceso de enfermedad del receptor de los cuidados
220206 |Conocimiento del régimen de tratamiento recomendado

220207 |Conocimiento de los procesos de tratamiento recomendados

220219 |Conocimiento de donde obtener el equipamiento necesario

220220 |Conocimiento de funcionamiento del equipamiento

220208 |Conocimiento de la actividad prescrita

220209 |Conocimiento de cuidados en el seguimiento

220210 |Conocimiento de cuidados urgentes

220211  |Conocimientos de recursos econdmicos

220212 |ldoneidad de los recursos econdmicos

220213 |Conocimiento de las visitas a los profesionales sanitarios

220214 |Apoyo social

220215 |Confianza en la capacidad de controlar la atencién domiciliaria

22017 Implicacién del receptor de los cuidados en el plan asistencial

220218 |Evidencia de planes de apoyo del cuidador familiar

Trastomo de la rutina

ai%raenmesene%esﬁigﬁe u}ﬁdemmmdemtammdmﬁoawmlse

220315

220316 |Trastorno del sueno _
220317 |Trastorno de la dinamica familiar
220318 |Trastomo del entorno vital
220319 |Cargas econémicas del cuidador
220302 |Realizacion del rol

220303 |Flexibilidad del rol

220304 |Oportunidades para la intimidad
220305 |Relaciones con otros miembros de ia familia
220306 |Interacciones sociales

220307 _ |Apoyo social

220308 |Actividades de ocio

220309 |Productividad laboral

220310 |Responsabilidades del rol
220312 |Relacién con los amigos

220313 |Relacion con mascotas

2204

220401

220402 |Paciencia

220404 |Tranquilidad

220405 |Atencion y afirmacion
220406  |Comparierismo

220407  |Preocupacion

220408 _|Compromiso a largo plazo
220409 |Aceptacion mutua

220410  |Respeto mutuo

220411 |Solucion de problemas en colaboracién
220412 |Sentido de la responsabilidad
220413  |Sentido mutuo de unién
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220503 |Conocimiento del proceso de enfermedad
220504 |Conocimiento del plan de tratamiento
220505 |Adhesion al plan de tratamiento
220507 |Realizacion de los tratamientos
220502 |Ayuda al receptor de cuidados en las actividades de la vida diaria
220506 ;Ayuda al receptor de cuidados en las actividades instrumentales de la vida diaria
220501 |Aporte de soporte emocional al receptor de los cuidados
220508 |Monitorizacion del estado de salud del receptor de los cuidados
220509 {Monitorizacién de la conducta del receptor de los cuidados
220510 |Anticipacion de las necesidades del receptor de los cuidados
Demostracién de consideracion positiva incondicional hacia el receptor hacia el
220511 |receptor de los cuidados
Demostraciéon de competencia en la monitorizacion del propio nivel de habilidad de
220512 |los cuidados
220513 [Confianza en la realizacion de las tareas necesarias
220515 |Provisién de un entorno seguro y protegido

Conflanza en la resolumon de problemas

220601

220602 |Reconocimiento de cambios en el estado de salud del receptor delos cuidados

220603 |Reconocimiento de cambios en la conducta del receptor de los cuidados
Demostracién de capacidad de anticiparse a las necesidades del receptor de los

220604 |cuidados

220605 |Obtencidn de los servicios necesarios para el receptor de los cuidados

220611 |Obtencion del transporte necesario para el receptor de los cuidados

220612 |Obtencion del equipo y suministros necesarios para el receptor de los cuidados

220606 |Capacidad de supervisar los servicios necesarios

220607 |Demostracion de consideracién por las necesidades del receptor de los cuidados
Capacidad de solucionar los problemas asistenciales con los profesionales

220608 |sanitarios directos

220609 |Confianza en ia realizacion de las tareas necesarias

220613 |ldentificacidn de necesidades para la seguridad

Faclores estresantes refendos por el cuidador

220801

220802 [Limitaciones fisicas del cuidador

220804 |Limitacionss cognitivas del cuidador familiar

220805 |Conflicto del rol

220815 |Sentido de aislamiento

220807 |Ausencia de apoyo sccial percibido

220808 {Ausencia de apoyo del sistema sanitario percibido
220816 {Pérdida del tiempo personal

220817 |Equilibrio entre las responsabilidades laborales y las de cuidado
220811 |Gravedad de la enfermedad del receptor de los cuidados
220812 |Cantidad de cuidados requeridos o vigilancia

220813  |Aiteracion de la relacidn entre el cuidador y el paciente

221001

ReIaCIon mutuamente satisfactoria entre el cuidador fammar y el destlnatano de los
cuidados

221002

Dominio de las actividades de cuidados directos
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221003 |Dominio de las actividades de cuidados indirectos

221004 |Servicios necesarios para el destinatario de los cuidados

221006 |Apoyo del sistema de asistencia sanitaria para el cuidador familiar
221007 |Recursos para suministrar los cuidados

221011 |Recursos econémicos

221005 |Apoyo social para el cuidador familiar

221008 |Descanso para el cuidador familiar

221009 |Oportunidades del cuidador familiar para actividades de ocio

AN ¥ ’*"e‘ FEOF N
230001 Concenlracmn sangumea de glucosa
230004 _|Hemoglobina glucosilaba
230005 |Fructosamina
230007 |Glucosa en la orina
230008 |Cetonas en orina

ESTADO DE LA FUNGION SENSORIAL - Grado en ol que un neividud percibe
westamaﬂm la estimulacién culdnea, sonidos, propiccepcion, gusto y offato e
240501 Capamdad para notar la estimulacién cutanea

240502 |Capacidad para oir e interpretar sonidos

240503 |Capacidad para notar los cambios de posicién de la cabeza y el cuerpo

240504 |Capacidad para discriminar olores

240505 |Capacidad para discriminar gustos

240506 |Capacidad para ver e interpretar imagenes

250601 Sat!sfacmon con Ia Vlda
250602 |Sensacion de control
250603 |Autoestima

250610 |Certeza sobre el futuro
260611 |Relacion social percibida
250612 |Bienestar espiritual percibido

260614 |ldoneidad de los recursos percibida

250605 [Resentimiento

250606 |Culpa

250607 |Depresion

250608 |Frustracion

250609 |Ambivalencia con respecto a la situacion

250613 |Cargas percibidas

250615 Uso de farmacos D smotroplcos
2507 e

250701 Salud fisica

250702 |Patron de sueio

250703 |Presion arterial

250704 |Nivel de energia

250705 |Comodidad fisica

250706 |[Nivel de movilidad

250707 |Resistencia a la infeccion

250708 |Funcion fisica

250709 |Peso

250710 |Funcién gastrointestinal
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250711

Consumo de medicacién

250712

Salud general percibida

2600
260001 Manlﬂesia un papel de flexibilidad
260002 |La familia permite a los miembros desempenar el papel de flexibilidad
260003 |Afronta los problemas
260005 |Controla los problemas
260006 |Implica a los miembros de la familia en la toma de decisiones
260007 _|Expresa libremente sentimiento y emociones
260008 |Manifiesta estrategias para controlar la ira
260009  |Utiliza estrategias para reducir el estrés
260010  |Busca atencién para las necesidades de todos los miembros de la familia
260011 |Establece prioridades
260012 |Establece programas para la rutina y actividades familiares
260019 |Comparte responsabilidad en las tareas familiares
260013 |Organiza momentos de descanso
260014 |Tiene un pian de emergencia
260015 [Mantiene la estabilidad financiera
260016  |Busca asistencia cuando es necesario
260017  |Utiliza el apoyo social
2602 INCIONANENTO BELAFAMU% meidadée#s&swmafmumarpm
ahisfacer m Ae ravie FOHD
260201 |Socializa los nuevos mlembros de la famllla
260202 |Cuida los miembros dependientes de la familia
260203 |Regula la conducta de los miembros
260204 | Distribuye las responsabilidades entre los miembros
260206 |[Mantiene estable las tradiciones
260207  |Receptivo a los cambios y a las nuevas ideas
260208 |Se adapia a los cambios del desarrollo
260209 |Se adapta a crisis inesperadas
Obtiene los recursos adecuados para satisfacer las necesidades de los miembros
260210 -
de la familia
260211 . . -
Crea un entorno donde los miembros pueden expresar libremente sus sentimientos
260212 |Acepta la diversidad entre los miembros de la familia
260213 |Implica a los miembros en la resolucién de problemas
260214 |Implica a ios miembros en la resolucién de conflictos
260205 ]Los miembros representan los roles esperados
260215 |Los miembros apoyan y se ayudan unos a otros
260216 |Los miembros pasan tiempo juntos
260217 |[Los miembros expresan su acuerdo con la familia
260218 |Los miembros expresan su lealtad a la familia
260219 |Los miembros participan en actividades de la comunidad
e amiliar *ﬁ@& : a
260901 |Los miembros de Ia familia expresan deseo de apoyar al miembro de Ia familia
Los miembros de la familia expresan sentimientos y emociones de preocupacion
260902 |respecto al miembro enfermo
260903 !Los miembros de Ja familia preguntan si pueden ayudar
260904  |Piden informacién sobre el proceso/procedimiento
260905 _|Piden informacion sobre el estado o condicién del paciente
260906  |Los miembros de la familia mantienen comunicacién con el miembro enfermo
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260907 |Los miembros de la familia animan al miembro enfermo
260908 [Los miembros de la familia proporcionan contacto al miembro enfermo
260909 |Buscan apoyo social y espiritual para el miembro enfermo
260910 |Colaboran con el miembro enfermo en la determinacidn delos cuidados
Colaboran con los proveedores de asistencia sanitaria en la determinacion de los
260911 |cuidados
Los miembros de la familia expresan verbalmente el significado de la crisis de
260912 |[salud
Se ponen en contacto con otros miembros de la familia, segin deseos del miembro
260913 |enfermo
260914 |Proporcionan informacion exacta a los otros miembros de la familia
3001 MN DEL mmm 1 msamm ammms Gmda de pemepméﬂ

EI personal ha demostrado cortes:a —

300101

300102 |El personal ha demostrado compasién

300103 |EI personal ha demostrado amabilidad

300104 |El personal he demostrado respeto

300105 |Consideracion respecto a los sentimientos

300106 |[Consideracion respecto a las opiniones

300107 |Muestra de preocupacion por las necesidades individuales
300108 |Relacién con el personal de enfermeria

300109 |Frecuencia de control por parte del personal
300110 |Rapidez de la respuesta a las ilamadas

300111 __ |Rapidez de la respuesta a las preguntas

300112 |Apoyo emocional proporcionado

300113  |Uso adecuado del contacto

300114 |Orientacién en la habitacién, equipo y rutinas
300115 |Apoyo de las visitas

300116 |Bienvenida a familia y amigos

300117 |Ayuda en la lectura de cartas, si es necesario
300118 |Actividades de ocio proporcionadas

300119 |Informacién proporcionada sobre las opciones de cuidados
300120 |Consideracion de los costes de los cuidados
300121 |Material y equipo no malgastados

300122 |Evitar tratamientos y procedimientos no necesarios

300501

Inclusnon en Ia planlflcaclon demovnlldad y autocmdados optlmos

300502 |Inclusion en el calendario deplanificacion de autocuidados

300503 |Animado a ser tan activo como seaposible

300504 |Ayuda con la actividad fisica, si es necesario

300505 |Ejercicio rutinario proporcionado para aumentar o mantener la movilidad

300506 |Ejercicio rutinario proporcionado para aumentar o mantener la flexibilidad

300507 |Equipo proporcionado para aumentar lamovilidad

300508 |Informacion proporcionada para aprender a utilizar el equipo u otras adaptaciones
300509 |Espacio en la habitacion para el equipo necesario para la independencia funcional
300510 _[Seguridad enfatizada y ensefiada en todas las actividades

300511 |Oportunidad para realizar autocuidados a menos gue se precise ayuda

300512 |Ayuda con los cuidados, si es necesario

300513 |Elige la propia ropa

300514 |Elige los alimentos de las comidas

300515 |Informacién proporcionada para controlar la medicacion

— 57—



Wﬁéﬂ Mm de ta&etmaﬁm deenfmaﬁa pm maniener las Memes
300601 Ayuda con Ia eleccién de alimentos y liquidos
300602 |Ayuda con las comidas
300603 |Tiempo para comidas no interrumpidas
300604 |Liguidos disponibles dentro de la restriccidn
300605 |Ayuda con los cuidados dela boca
300606 |Ayuda con el aseo
300607 |Mantenimiento de los habitos intestinales normales
300608 |Mantenimiento de los habitos vesicales normales
300609 |Ayuda con el bano o la ducha
300610 |Ayuda con los cuidados dei cabello
300611 |Ayuda con los cuidades de las unas
300612 |Mantenimiento de los cuidados cutaneos de rutina
300613 |Seguimiento de las necesidades de cuidados cutdneos especiales
300314 |Ayuda en el mantenimiento del confort
300615 |Tiempo para el reposo y el suefio
300616 |Mantenimiento de la rutina de suefio
300617 |Ayuda con la deambulacién
300618 |Oportunidades para realizar ejercicio
300619 |Proporcién de ejercicios especiales
300620 jAyuda para girar o cambiar de posicién
300621 |Ayuda con el trasiado
FACCION DEL PACIENTE / USUARIO : CUIDADO PSIH G
3009 de la percepcidn positiva de e ayuda enfermera para realizar aatmdades
ernocionales y mentales de mangra tan independiente como ¢l estado de salud v
300901 |Informacidn proporcionada sobre el curso de la enfermedad
300902 |Informacidn proporcionada sobre la mejora esperada
300903 |Informacion proporcionada sobre respuestas emocionales habituales a la
300904 |Ayuda con la identificacion de grupos de apoyo social para el paciente / usuario
300905 |Ayuda con la identificacién de grupos de apoyo social para la familia
300906 |Discusion de estrategias para afrontar alteraciones mentales / emocionales despuési
300907 |Apoyo emocional proporcionade cuando se siente triste, deprimido, confundido o
300908 |Asesoramiento proporcionado para mejorar el funcionamiento mental
300909 |Asesoramiento proporcionado para mejorar la estabilidad emocional
300910 |Asesoramiento propercionado para mejorar las interacciones sociales
300911 |Avudad para encontrar recursos
300912 |Apovyo para encontrar scluciones propias a los problemas
300913 |Apoyo para expresar sentimientos
300914 |Apoyo para trabajar a través de los sentimientos de duelo y pérdida
300915 |Apoyo para identificar vias de afrontamiento al estrés
300916 |Apoyo para adaptarse a los cambios corporales y / o funcionales
avio n pesﬂwa é mwdwmem informacion y culdados ew emraarm para
301001 Expllcat:lon de reglas y procedlmlentos de seguridad
301002 |Respuesta rapida del personal a las lesiones
301003 |identificacion del paciente/usuaric antes de administrar medicaciones
301004 |Uso adecuado de barandillas laterales y otros dispositivos protectores
301005 |Ayuda en los traslados, si es necesario
301006 |Ayuda en la deambulacién, si es necesario
301007 |Ayuda con el aseo, si es necesario
301008 |Ayuda con el bafio o la ducha, si es necesario
301009 _|Manifestacién de signos de alerta de alto riesgo de ambiente limpio
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301010 |Suelos sin desorden, obstrucciones ni materiales deslizantes

301011 |Informacion sobre riesgos y complicaciones de los tratamientos

301012 |Mantenimiento del ambiente seguro, cuando existe alteracién de la funcién mental
301013 |Mantenimiento del ambiente protector cuando hay riesgo de autolesion

o ée Ia pemsmn ms&twa deemwadas enfermetas para ailmay fms aintemas
a entermedad.

Identn‘lcacson de los patrones de sintomas

301101

301102 |[ldentificacién de la gravedad de los sintomas
301103 |ldentificacion de la duracién de los sintomas
301104 }Investigacion de la causa de los sintomas
301105 |Acciones tomadas para prevenir sintomas
301106 |Respuesta rapida a los sintomas

301107 |Cuidados para eliminar/reducir sintomas
301108 |Cuidados para eliminar/reducir dolor
301109 |Acciones tomadas para proporcionar confort
301110 |Control regular delos sintomas

301111 |Control de sintomas inusuales

301112  |Monitorizacion para controlar sintomas
301113  |Control del confort

301114 |Derivaciones a losprofesionales adecuados
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